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Tutkimuksessa kuvataan tämänhetkistä työnjakoa perusterveydenhuollossa Suomessa. 
Tutkimuksessa selvitetään, mistä tehtävistä ja toimenpiteistä on yleisimmin kyse, kun 
puhutaan työnjaosta lääkäreiden, muiden laillistettujen terveydenhuollon ammattihenki-
löiden sekä nimikesuojattujen terveydenhuollon ammattihenkilöiden välillä. Tutkimuk-
sella selvitetään myös, miten työnjaon toimeenpanotoimenpiteet ovat toteutuneet ennen 
uuden työnjakomallin käytäntöön ottamista ja miten työnjaon käsitteet, tehtäväkuvan 
laajentaminen ja tehtäväsiirto, on ymmärretty perusterveydenhuollon käytännön kentäl-
lä.  Terveystaloustieteen näkökulmasta tutkimuksella selvitetään, onko työnjaon volyy-
milla yhteyttä työn tuottavuuteen tarkasteltaessa organisaation terveyden- ja vanhusten-
huollon tarvevakioituja menoja. 
 
Tutkimus toteutettiin yhteistyössä sosiaali- ja terveysalan ammattijärjestön TEHY ry:n, 
Terveydenhuoltoalan ammattijärjestön kanssa. Tämän tutkimuksen tuloksia verrattiin 
Tehyssä (Markkanen 2002) noin 10 vuotta sitten tehtyyn selvitykseen työnjaosta ter-
veydenhuollossa. Tutkimusryhmä koostui tehyläisistä perusterveydenhuollon esimiehis-
tä (n=156). Tutkimusaineisto kerättiin sähköisesti Itä-Suomen yliopiston eLomakkeella. 
Vastausprosentti oli 29,5 %. Aineisto analysoitiin STATA/SE 10.0:lla. 
 
Työnjakoa oli toteutettu eniten suonensisäisen kanyylin asettamiseen, suonensisäisen 
lääkityksen aloittamiseen ja antamiseen sekä verensiirtoon liittyen. Eniten työnjakoa oli 
lääkäreiden ja sairaanhoitajien välillä. Tehtävät näyttävät kasaantuvan sairaanhoitajille, 
koska tehtäviä ei kuitenkaan näyttänyt siirtyvän heiltä muille ammattiryhmille samassa 
määrin. Suurimmaksi syyksi työnjaon toteuttamiseen nousi työn joustavuuden lisäämi-
nen. Muita syitä olivat mm. resurssien kohdentaminen järkevästi ja lääkäripula. 
 
Työnjaon käsitteitä ei määritelty, kuten alan kirjallisuus ja sosiaali- ja terveysministeri-
ön aihetta käsittelevä kirjallisuus ne määrittelee. Työnjako on yläkäsite tehtäväkuvan 
laajentamiselle ja tehtäväsiirrolle. Tutkimustulosten mukaan osaamisen varmistaminen 
ja ylläpitäminen on puutteellista kuten myös uuden työnjakomallin tuoman vastuun ja 
olosuhteiden määritteleminen. 
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The aim of the thesis is to describe the skill-mix of primary healthcare between doctors 
and other labor force in Finland. The paper describes tasks and operations which are the 
question of skill-mix most generally. The paper surveys how we have confirmed and 
maintained the know-how and how responsibility has been described. It would be 
important that all those things had been agreed in writing just like the conditions when 
skill-mix is valid. The paper describes the perspective of the health economics also if 
there is interconnection between the volume of the skill-mix and the expenditure of 
health care and care of the elderly were used. That expenditure has been standardized 
considering requirements of services. 
 
The research was implemented co-operating with TEHY, the union of health and social 
care professionals. The results of this research were cross-checked against the results of 
Kirsi Markkanen’s (2002) research which described the transfer of tasks in health care. 
The subject group was formed by members (n=156) of TEHY. These members were 
managers in primary health care. The research data consisted of a mailed questionnaire. 
The eLomake of the University of Eastern Finland was used. The response rate was 
29.5 %. The data was analyzed by STATA/SE 10.0. 
 
The skill-mix between the health care professionals was implemented most often in 
keeping patients’ intra venous pharmacotherapy and blood transfusions. The skill-mix 
occurred most often between physicians and registered nursing staff. It is important to 
notice nurses took more tasks than transferred to the other labor force. The most 
common reason was need to increase the flexibility of working. Other reasons were for 
example need to allocate resources practically and lack of physicians. The results 
showed the confirming and maintaining of the know-how were inadequate like also 
definition of increased charge and circumstances.  
 
The concepts of the skill-mix were not defined like the ministry of Welfare and Health 
and the literature of this trade do. Skill-mix is major to concepts enhancement and 
delegation. The enhancement contains the tasks from other professional groups and 
those tasks have not belonged to the previous professional education. 
 
The results showed connection between standardized expenditure and the volume of the 
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Terveydenhuollon ammattihenkilöiden työnjaosta on keskusteltu jo useamman vuosi-
kymmenen ajan. Suomessa 2000-luvun ensimmäisellä vuosikymmenellä on käynnistet-
ty lukuisia hankkeita ja projekteja, joiden tavoitteena on ollut terveydenhuollon ammat-
tihenkilöiden välisen työnjaon ja henkilöstörakenteen kehittäminen. Työnjaolla pyritään 
turvaamaan hoitoon pääsy ja henkilöstön saatavuus sekä uudistamaan toimintatapoja ja 
lisäämään tehokkuutta ja suorituskykyä. Lääkäreiltä on siirretty tehtäviä sairaanhoitajil-
le ja terveydenhoitajille kuten joidenkin pitkäaikaissairauksien, diabeteksen, reuman ja 
astman, hoidonseuranta. Suuhygienistit tekevät suun terveydentilan selvityksiä, jotka 
aikaisemmin kuuluivat hammaslääkärille. Postoperatiivisia kontrollikäyntejä on siirretty 
operoineen kirurgin vastaanotolta fysioterapeutin vastaanotolle. Lähi- ja perushoitajat 
osallistuvat valmiuksiensa puitteissa lääkehoitoon toimipisteissään. 
 
Työnjaon toteuttamisessa toimintaa on tarkasteltava kokonaisuutena, jolloin huomioi-
daan ja hyödynnetään koko henkilöstön tietotaito ja voimavarat. Työnjaon uudistamisel-
le on osoitettava tarve. Tarvitaan myös suunnitelma toiminnan etenemisestä sekä toi-
minnan arvioimisesta määrätyin väliajoin. Sekä tehtäväkuvan laajentaminen että tehtä-
väsiirto vaativat suunnitelmallisen toimeenpanoprosessin, että potilas-, asiakas- ja työ-
turvallisuus tulevat varmistetuiksi. Toimeenpano vaatii avointa ja tiivistä yhteistyötä 
ylemmän esimiestason, lähiesimiestason ja henkilöstön kesken. Toimeenpanoa ohjaavat 
sosiaali- ja terveysministeriö (STM), työelämää, -markkinoita ja työnjakoa koskeva 
lainsäädäntö sekä työ- ja virkaehtosopimukset. Työnjakoon liittyvien käsitteiden on 
todettu tarkoittavan samoissakin yhteyksissä eri asioita, joten käsitteiden määrittelyä ja 
sisältöä on tarkennettava ja selkeytettävä. 
 
Terveydenhuollon ammattihenkilölainsäädäntö edellyttää, että osaaminen on varmistet-
tava ja tehtäväkuvan laajentamisesta sekä tehtäväsiirrosta on tehtävä organisaatiossa 
kirjallinen päätös, jos terveydenhuollon ammattihenkilölle siirretään tehtäviä, jotka kuu-
luvat lainsäädännön mukaan jonkin toisen ammattihenkilöryhmän tehtäviin tai jotka 
eivät kuulu työntekijän ammatilliseen koulutukseen (559/1994). 
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Valtioneuvosto on tehnyt vuonna 2002 periaatepäätöksen terveydenhuollon tulevaisuu-
den turvaamiseksi. Siinä määritellään toimenpiteet, joiden tavoitteena on turvata tervey-
denhuollon palveluiden saatavuus ja toimivuus sekä terveydenhuollon henkilöstön riit-
tävyys ja osaaminen. Periaatepäätöksessä mainitaan, että henkilöstölle järjestetään täy-
dennyskoulutusta, joka peruskoulutuksen pituudesta ja työnvaativuudesta sekä tehtävä-
kuvan muuttumisesta riippuen on 3-10 päivää vuodessa. (Sosiaali- ja terveysministeriö 
2002.) 
 
Tässä tutkimuksessa selvitetään julkisen perusterveydenhuollon organisaatioiden työn-
jakoa, millaisia tehtäväkuvan laajentamisia tai tehtäväsiirtoja on toteutettu ja onko sel-
laisia suunnitteilla. Tutkimuksella selvitetään, miten työnjaon toimeenpanotoimenpiteet 
ovat toteutuneet ennen uuden työnjakomallin käytäntöön ottamista ja miten työnjaon 
käsitteet, tehtäväkuvan laajentaminen ja tehtäväsiirto, on ymmärretty perusterveyden-
huollon käytännön kentällä.  Toimeenpanotoimenpiteillä tarkoitetaan osaamisen varmis-
tamista ja sen ylläpitämistä, sopimista tarvittavasta koulutuksesta, lisääntyneestä vas-
tuusta ja olosuhteista, joissa uusi työnjakomalli on voimassa, sekä palkkauksen tarkis-
tamisesta vastuun lisääntyessä. Terveystaloustieteen näkökulmasta tutkimuksella selvi-
tetään, onko työnjaon volyymilla yhteyttä organisaation työn tuottavuuteen. Tutkimuk-
sen analyysivaiheessa käytetään tämän tutkimuksen aineiston lisäksi kunnittain kerätty-
jä vuoden 2010 terveyden- ja vanhustenhuollon tarvevakioituja menoja. 
 
2 TUTKIMUKSEN TEOREETTINEN VIITEKEHYS 
2.1 Keskeiset käsitteet 
2.1.1 Työnjako, tehtäväkuvan laajentaminen vai tehtäväsiirto? 
Kirjallisuudessa ei käytetä yksiselitteisesti työnjakoa kuvaavia termejä, tehtäväkuvan 
laajentaminen ja tehtäväsiirto. Edellä mainittuja käsitteitä käytetään synonyymeinä, 
vaikka niillä on sisällöllinen ero. Työnjako on yläkäsite tehtäväkuvan laajentamiselle ja 
tehtäväsiirrolle. 
 
Buchan & Calman (2004, 4) toteavat laajassa, kansainvälisessä kirjallisuuskatsauksessa, 
että työnjaolla, skill-mix, advanced roles, role changes, tarkoitetaan koko työyhteisön 
kehittämistä. Työnjaon tarkoituksena on terveydenhuollon tehokkuuden ja suoritusky-
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vyn lisääminen. Kirjallisuuskatsauksessa tarkasteltiin työnjakoa ja menettelytapamuu-
toksia terveydenhuollon työvoimassa ja erityisesti sairaanhoitajien muuttuneita rooleja. 
Työnjakoa voidaan muuttaa saman ammattiryhmän kesken tai eri ammattiryhmien välil-
lä tehtäviä delegoimalla, syventämällä, laajentamalla tai luomalla uusia tehtäviä. Työn-
jakoa voidaan toteuttaa myös terveydenhuollon eri sektoreiden välillä. Taulukossa 1 on 
työnjakoa kuvaavia englanninkielisiä käsitteitä. 
 
Tehtäväkuvan laajentamisella tarkoitetaan tietyn ammattiryhmän tehtäväkuvan uudis-
tamista ja laajentamista sekä osaamisen kehittämistä. Ulkomaisessa kirjallisuudessa 
käytetään sairaanhoitajan laajennettuun tehtäväkuvaan liittyviä nimikkeitä advanced 
practice nurse, specialist nurse ja nurse practitioner. Näiltä sairaanhoitajilta vaaditaan 
uusia kliinisiä kykyjä ja erityisosaamista uudelta tehtäväalueeltaan sekä monitahoista 
ongelmanratkaisutaitoa. (Buchan & Calman 2004, 12.) 
 
Tehtäväsiirrolla tarkoitetaan tehtävää, joka on aikaisemmin kuulunut tietylle ammatti-
ryhmälle ja työnjaon kehittämisen myötä sisällytetään jonkin toisen ammattiryhmän 
tehtäviin.  Työyhteisössä toiminta ja tehtävät järjestetään tarkoituksenmukaisesti ottaen 
huomioon hoidon kokonaisuus ja eri ammattiryhmien välinen osaaminen. (Hukkanen & 
Vallimies-Patomäki 2005, 13.) Ulkomaalaisessa kirjallisuudessa ei ole määritelty erik-
seen tehtäväsiirtoa kuten suomalaisessa kirjallisuudessa. Edellä mainittu määritelmä 
tehtäväsiirrolle on yleisesti hyväksytty muun muassa sosiaali- ja terveysministeriön kir-
jallisuudessa. 
 
TAULUKKO 1. Työnjakoa kuvaavia englanninkielisiä käsitteitä 
 (Buchan & Calman, 2004; Sibbald ym. 2004) 
 
Englanninkielinen käsite Suomennos Määritelmä 




substitution korvaaminen tehtävän uudelleen järjestämi-
nen eri ammattiryhmien välillä 
delegation delegointi, valtuuttaminen tehtävän uudelleen järjestämi-
nen saman ammattiryhmän si-
sällä 





Tehtäväkuvan laajentaminen edellyttää aina lisä- ja täydennyskoulutusta, koska voidaan 
katsoa, että uuden tehtävän suorittamiseen tarvittavaa pätevyyttä ei ole sisältynyt työn-
tekijän omaan ammatilliseen koulutukseen. Esimerkkinä tehtäväkuvan laajentamisesta 
mainittakoon lääkäreiltä sairaanhoitajille siirtynyt Marevan-lääkityksen annoksen mää-
rittely INR-arvon mukaan. Viimeisin lääkäreiden ja sairaanhoitajien välinen työnjaolli-
nen uudistus on sairaanhoitajille myönnetty rajoitettu reseptinkirjoitusoikeus. 
 
Tehtäväsiirron kyseessä ollessa katsotaan, että työntekijä on saanut pätevyyden tehtävän 
suorittamiseen koulutuksessaan, mutta esimerkiksi toimipisteen käytäntöjen mukaisesti 
tehtävä ei ole kuulunut siellä hänen ammattiryhmälleen. Esimerkiksi perus-/ lähihoitaji-
en koulutus sisältää diabetespotilaan hoidon verensokeritason seurantoineen sekä tablet-
ti- ja insuliinihoidon toteutuksineen. Toimipisteiden käytännöt vaihtelevat, joten joissa-
kin toimipisteissä diabetespotilaan hoidon seuranta on saattanut kuulua vain sairaanhoi-
tajille ja työnjaon kehittämisen myötä tehtävä kuuluu sekä sairaanhoitajille että perus- / 
lähihoitajille. Molemmissa tilanteissa on varmistettava työntekijän osaaminen riittävällä 
koulutuksella ja / tai perehdyttämisellä huomioiden työntekijän aikaisempi työkokemus.  
 
2.1.2 Tuottavuudesta ja sen mittaamisesta 
Tässä tutkimuksessa perusterveydenhuollon käyttäjien saamat palvelut ovat toiminnan 
tuotos ja perusterveydenhuollon eri ammattiryhmien tekemä työ toiminnan voimavara. 
Työnjaolla pyritään kohdentamaan resursseja uudella tavalla niin, että sama tuotos saa-
daan aikaan pienemmillä tuotantokustannuksilla. 
 
Tuottavuuden määritelmässä tuotos/panos-suhde on yksiselitteinen mittari vain yhden 
panoksen ja tuotoksen tapauksessa. Usean tuotoksen mittarissa on päätettävä, miten 
tuotoksia tai panoksia painotetaan keskenään. Julkisten palvelujen tuotosta laskettaessa 
on käytetty painoina usein palvelusuoritteiden yksikkökustannuksia, koska markkina-
hinnat puuttuvat. Julkisten palvelujen kustannuslaskennan puutteellisuus tuo laskelmiin 
omat ongelmansa. Terveydenhuollon tavoitteiden näkökulmasta katsottuna painojen 
tulisi kuvata palvelutuotosten vaikuttavuutta terveyteen eikä vain kustannuksia. Tervey-
denhuoltopalveluiden vaikuttavuuden mittaaminen on vaikeaa, koska emme tiedä esi-
merkiksi vastaanotolla käynnin keskimääräistä vaikutusta asiakkaan terveydentilaan 
emmekä voi erottaa terveyspalvelujen käytön vaikutusta muista terveydentilaan vaikut-
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tavista tekijöistä kuten elintavoista tai perinnöllisistä tekijöistä. (Aaltonen, Räty, Järviö 
& Luoma 2005, 6.) 
 
Tuottavuuden mittaamiseen liittyy vertailu joko tuotantoyksiköiden tai aikajakson välil-
lä. Tuottavuuden muutos aikajaksojen välillä voi johtua teknisten resurssien muutokses-
ta tai yksikön tehokkuuden muutoksesta. Tuottavuuden ja tehokkuuden mittaaminen 
muodostavat matemaattisesti haasteellisen alueen taloustieteessä. (Räty, Luoma, Koski-
nen & Järviö 2002, 6.) 
 
Yksittäisestä tuottavuusluvusta ei voi päätellä, kuinka hyvin yksikkö toimii annetuilla 
teknologisilla mahdollisuuksillaan kyseisessä toimintaympäristössä. Tuotos/ panos -
suhde on riippumaton tuotannon skaalasta. Suuret ja pienet toimintayksiköt ovat näin 
ollen tuottavuusmittarilla mitattuna identtisiä. Suuremman yksikön voitaisiin kuitenkin 
olettaa jossain määrin pystyvän käyttämään suurempaa henkilökuntaa ja laitteistoja te-
hokkaammin kuin pienten yksikköjen tai päinvastoin yksikköjen suhteellisesta koosta 
riippuen. Tätä ilmiötä kutsutaan skaalatuotoksi. (Räty ym. 2002, 6−7.) 
 
Vaikka yksittäisen tuottavuusluvun perusteella ei voida päätellä, kuinka hyvin yksikkö 
toimii, voidaan tuottavuusluvut suhteuttaa toisiinsa tehokkuusmittareita käyttäen. Jos 
ajatellaan, että korkeimman tuottavuusluvun omaavalla yksiköllä on paras mahdollinen 
teknologia, sitä voidaan käyttää vertailukohtana. Tätä skaalattua tuottavuusmittaria kut-
sutaan tehokkuusmittariksi. (Räty ym. 2002, 7.) 
 
Tarvittavat terveydenhuoltopalvelut tuotetaan monenlaisilla työvoimasta koostuvilla 
kombinaatioilla, jotka muodostuvat useista eri ammattiryhmistä. Terveydenhuollon 
työntekijöiden työnjaolla on huomattava merkitys tarjolla oleviin terveydenhuoltopalve-
luihin. Optimaalinen työnjakomalli tuottaa tietyn tasoiset ja tietyn laatutason palvelut 
matalimmilla tuotantokustannuksilla. Tätä kuvaa taloustieteessä tuotannollinen tehok-
kuus. (Fulton, Scheffler, Sparkes, Auh, Vujicic & Soucat 2011, 2.) 
 
Tuotannollista tehokkuutta ja tehottomuutta työvoiman työnjaosta voidaan kuvata kuvi-
on 1 mukaisesti. Kyseisessä kuviossa palvelun tuottavina tekijöinä ovat lääkärit ja sai-
raanhoitajat. Tuotantokäyrät Q1 ja Q2 esittävät tilanteita, joissa työnjakomallissa on 
käytetty eri määrä lääkäreiden ja sairaanhoitajien työpanosta. Budjettirajoite osoittaa 
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käytettävissä olevat henkilöstön kokonaiskustannukset kussakin pisteessä kullakin kah-
desta tuotantotekijäryhmästä kootulla kombinaatiolla. Kun tuotantokäyrä sivuaa budjet-
tirajoitetta, löydetään optimipiste (piste B), jossa halutut palvelut tuotetaan matalimmil-
la kustannuksilla. Pisteessä A työnjako ei ole tuotannollisesti tehokasta, koska siinä lää-
käripalvelujen määrää voisi vähentää ja vastaavasti lisätä sairaanhoitajien määrää. Täl-
lainen työnjaonmuutos ei lisäisi kustannuksia, mutta tuottaisi vähemmän terveydenhuol-




KUVIO 1. Tuotannollisesti tehokas ja tehoton työnjako. 
 (Fulton et al. 2011, 4.) 
 
 
2.1.3 Tarvevakioidut menot 
Tarvevakioiduilla menoilla ilmaistaan kuntien menot, jotka kunnat käyttävät terveys-
palveluiden tuottamiseen, kun otetaan huomioon kuntalaisten palveluiden tarve. Tarve-
vakioinnilla poistetaan kuntien ikärakenteen erilaisuuden vaikutus kustannuksiin, koska 
ikärakenteella on suuri merkitys vallitseviin kustannuksiin. Tarvevakioinnissa kunnan 
palveluiden nettomenot suhteutetaan väestön terveyspalveluiden tarpeisiin. Palveluntar-
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peen laskennassa huomioidaan kuntalaisten ikä- ja sukupuolirakenne, sairastavuus ja 
sosioekonominen asema. Tarvevakioitujen menojen rinnalla arvioidaan myös palvelui-
den saatavuutta, vaikuttavuutta, laatua sekä kuntalaisten tyytyväisyyttä palveluihin. 
(Hujanen & Häkkinen 2010.)  
 
Koko maata kuvaava indeksi on 100, johon kunnan tai kaupungin saamaa indeksiä ver-
rataan. Jos kunnan tarvevakioidut menot poikkeavat yli 3 % maan keskiarvosta, on suo-
siteltavaa arvioida paikallisesti, miksi palveluihin käytetään enemmän rahaa kuin maas-
sa keskimäärin. Keskiarvoa suuremmat menot voivat johtua tehottomista palveluraken-
teista tai siitä, että kunnalla on varaa tuottaa kalliimpia ja laadukkaampia palveluita. 
Keskiarvoa pienemmät menot voivat johtua siitä, että kunnalla ei ole vara kalliisiin pal-
veluihin tai palveluihin myönnetyt rahat eivät riitä takaamaan kaikille tarpeenmukaisia 
palveluita. ( Hujanen & Häkkinen 2010.) 
 
Hujasen (2012) mukaan erot kuntien terveyden- ja vanhustenhuollon menoissa ovat 
säilyneet suurina huolimatta talouslaman tasoittavasta vaikutuksesta. Laman aikana rik-
kaat kunnat ovat kiristäneet menojaan, toisaalta köyhillä kunnilla ei ole ollut enää varaa 
vähentää palvelujaan. Kuntien väliset erot ovat suuret, mikä viittaa kuntien asukkaiden 
epätasa-arvoon palveluiden käytössä. Vuonna 2009 terveysmenot poikkesivat yli 5 % 
maan keskiarvosta kahdessa kolmasosassa Suomen kunnista. Väestö, jolla on samanlai-
set palvelutarpeet, saa eri kunnissa eritasoiset palvelut. Tuolloin tarvevakioitujen meno-
jen vertailussa tarpeisiin suhteutetut menot ylittyivät 47 kunnassa vähintään 5-15 % ja 
14 kunnassa yli 15 %.  Toisaalta 109 kunnassa käytettiin rahaa 5-15 % vähemmän kuin 
keskimäärin ja jopa 25 kunnassa yli 15 % keskimääräistä vähemmän. 
 
Tämän tutkimuksen analyysissä on käytetty kunnittain kerättyjä vuoden 2010 tervey-
den- ja vanhustenhuollon tarvevakioituja menoja. Vuosia jatkunut terveys- ja vanhus-
palvelujen menojen kasvu näyttää pysähtyneen vuonna 2010. Suuret kunnat kuten pää-
kaupunkiseutu tekivät säästöjä. Toisaalta Itä-Savossa ja Pohjanmaalla on menojen kas-
vua, mutta suurimmassa osassa maata menot ovat laskeneet tai jääneet 2009 tasolle. 
Palvelutarpeet ovat jatkaneet kasvuaan, mihin on syynä muun muassa väestön ikäänty-
minen. Kunnat käyttivät aiempia vuosia vähemmän rahaa terveys- ja vanhuspalveluihin, 
kun menot suhteutetaan väestön kasvaneisiin palvelutarpeisiin. (Hujanen & Häkkinen 
2012.)  
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2.2 Aikaisempi tutkimus 
Lindström (2003, 31−32) toteaa, että työnjaon kehittämisestä perusterveydenhuollossa 
ja erikoissairaanhoidossa on saatu pääosin myönteisiä kokemuksia ja siihen on liittynyt 
vain harvoja epäkohtia. Potilaiden pääsy palveluihin on nopeutunut. Vastaanotoille pää-
sy on myös helpottunut ja hoidon jatkuvuus parantunut. Lääkärit ovat voineet keskittyä 
vaikeampien sairauksien hoitoon, kun sairaanhoitajien itsenäistä vastaanottotoimintaa 
on kehitetty. Työnjakoon liittyviä epäkohtia ovat olleet sijaisuuksien hoitamiseen ja 
lisäkoulutuksen järjestämisen vaikeuteen liittyvät kysymykset sekä vastuukysymykseen 
liittyvät epäselvyydet siirrettäessä tehtäviä vähemmän koulutusta saaneelle terveyden-
huollon ammattilaiselle. 
 
Perusterveydenhuollon perustoimintojen kuvaaminen on kehittymätöntä. Sen toiminta 
tunnetaan lähinnä arkikokemusten pohjalta, joten sen toiminnan sisällöstä ei saada esille 
järjestelmällistä loogisiin tietokokonaisuuksiin organisoitua tietoa. Tämä johtaa siihen, 
että toiminnan ja sen tulosten arviointi on puutteellista ja epätarkkaa. Asianmukaisen ja 
järjestelmällisen tiedon puuttuessa voidaan havaita, että karkeilla työkaluilla ei voida 
antaa tyydyttävää arviota esimerkiksi tehokkuuden kehityksestä, koska palvelusuorittei-
ta ei voida vertailla keskenään kunnolla. Esimerkiksi karkeilla käyntiluvuilla voidaan 
osoittaa, että lääkärillä käyntien määrät ovat koko ajan laskeneet, mutta samaan aikaan 
puhelinpalvelu ja hoitajien vastaanotolla käynnit ovat lisääntyneet. (Kokko, Peltonen & 
Honkanen 2009, 34─35.) 
 
Hoitotyön vastaanottotoiminta on kehittynyt, laajentunut ja monipuolistunut Suomessa 
nopeasti viimeisten 15 vuoden aikana. Perusterveydenhuollon vastaanottopalveluiden 
järjestelyissä käytetään lääkäri-hoitaja-työparimallia tai tiimityömallia. Hoitotyön vas-
taanottotoiminnalle ei ole tarkkoja tunnusmerkkejä. Näin ollen ei ole voitu laskea, kuin-
ka suuri osa maan terveyskeskuksista noudattaa tällaisia työmalleja. Yleisenä periaat-
teena voidaan pitää, että lääkärityövoiman vaje on johtanut hoitajien tehtäväkentän laa-
jenemisiin, mutta yksittäisten tehtävien siirtojen merkitystä ei voida pitää kovin suure-
na. (Kokko ym. 2009, 39.) 
 
Tehy ry on julkaissut selvityksen, jonka tavoitteena oli antaa tietoa, mitä tehtäviä ter-
veydenhuollossa oli siirretty ammattiryhmältä toiselle, mille ammattiryhmille tehtäviä 
oli siirretty, millaisissa olosuhteissa tehtäväsiirrot olivat voimassa ja miten tehtäväsiir-
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toon liittyvä osaaminen oli varmistettu. Lisäksi tietoa haettiin siitä, miten vastuu oli 
määritelty, potilasturvallisuus varmistettu ja oliko tehtäväsiirroilla ollut vaikutusta palk-
koihin. Tutkimuksessa oli mukana hoitohenkilöstön johtajia ja lähiesimiehiä (n=2534), 
jotka työskentelivät julkisen tai yksityisen työnantajan palveluksessa erikoissairaanhoi-
dossa, perusterveydenhuollossa, vanhusten ympärivuorokautista hoitoa antavissa laitok-
sissa tai kehitysvammaisten kuntoutus- ja palvelukeskuksissa. Selvityksessä 80 % vas-
taajista ilmoitti erilaisista tehtäväsiirroista ammattiryhmien välillä. Tehtäviä oli siirretty 
useimmin (75 %) lääkäreiltä laillistetulle hoitohenkilökunnalle. Tehtäväsiirrot liittyivät 
useimmin potilaan laskimonsisäisen lääkehoidon ja verensiirron toteuttamiseen. Tehtä-
väsiirtojen pääasiallisin syy oli työn joustava sujuminen (82 %). (Markkanen 2002, 
14−19, 31.) 
 
Markkasen (2002, 27−30, 44) tutkimustulosten perusteella lähes puolet vastanneista 
(47 %) ilmoitti siirretyistä tehtävistä nimikesuojatuille ammattihenkilöille ja 14 % ter-
veydenhuoltoalalle kouluttamattomille. Nimikesuojatuille ammattihenkilöille siirretyt 
tehtävät liittyivät useimmin (85 %) potilaan lääkehoidon toteuttamiseen kuten suun 
kautta annettavien lääkkeiden jakamiseen sekä pistosten antamiseen lihakseen ja ihon 
alle. Terveydenhuoltoalalle kouluttamattomien tehtäväsiirrot koskivat vanhusten ympä-
rivuorokautista hoitoa ja kotisairaanhoitoa/kotipalvelua antavissa yksiköissä potilaiden 
lääkkeenantoa suun kautta, insuliinin pistämistä ja silmätippojen laittamista. Ammatti-
henkilölaissa (559/1994) ei ole todettuna mahdollisuutta siirtää terveydenhuollon am-
mattihenkilön tehtäviä alalle kouluttamattomille. 
 
Markkasen (2002, 33−36) mukaan tehtäväsiirron vastaanottavalle henkilölle järjestettiin 
pääsääntöisesti henkilökohtaista koulutusta (70 %) ja osaaminen varmistettiin tehtävään 
liittyvällä näytöllä (51 %). Vastaajista 9 % oli sitä mieltä, ettei osaamista varmistettu 
mitenkään. Vastuu oli selkeimmin määritelty, kun oli kyse laskimonsisäisistä toimenpi-
teistä tai itsenäisesti suoritettavista toimenpiteistä, jolloin vastuu oli määritelty kirjalli-
sesti. Vastaajista 20 % ilmoitti, että vastuuta ei ole erikseen määritelty tai jokainen vas-
taa itse tekemisistään. Työntekijöiden ja lähiesimiesten vastuunjako oli puutteellista. 
Osaamista ei yleensä valvottu systemaattisesti, vaan osaamisen ylläpitäminen jäi työn-
tekijän omalle vastuulle. Tehtäväsiirrot olivat voimassa yleensä aina, kun niihin saatu 




Kankaanranta ja Rissanen (2004, 366−367) ovat tarkastelleet kirjallisuuskatsauksessaan 
lääkäreiden työmarkkinoita. Terveyspalveluiden kysynnän ja tarjonnan epätasapaino 
ilmenee ylikysyntänä kuten erilaisina hoitojonoina. Terveyspalvelujen tarjonnan lisää-
minen ei näytä ratkaisevan ongelmaa. Väestön ikääntymisen myötä sosiaali- ja terveys-
palvelujen tarpeen arvellaan lisääntyvän entisestään. Tutkijoiden mukaan palveluvaltai-
sella alalla työn tuottavuuden kasvu on tyypillisesti hidasta. Terveyspalveluiden kysyntä 
ei johda suoraan työvoiman kysyntään, koska taloudelliset tekijät säätelevät keskeisesti 
työvoiman kysyntää. Terveyspalvelujen kysynnän ja tarjonnan tasapainottamiseksi on 
kehitetty hoitokäytäntöjä tuottavuuden kohentamiseksi. Lisäksi terveydenhuollon palve-
luiden tarjontaan on vaikutettu muuttamalla eri ammattiryhmien työnjakoa. Lääkäreille 
perinteisesti kuuluvia tehtäviä, kuten lyhyiden sairaslomien kirjoittaminen, on siirretty 
sairaanhoitajien tehtäväksi.  
 
Työnjakokysymys on tärkeää huomioida myös työhyvinvoinnin sekä työn laadun että 
työn tuloksellisuuden kannalta. Toimivalla, hyvinvoivalla työympäristöllä on merkitystä 
sekä siellä työskenteleviin että sieltä palveluja hakeviin asiakkaisiin tai potilaisiin.  
Karttusen (2009, 2, 6−7) kirjallisuuskatsauksessa selvitettiin työhyvinvoinnin tutkimus-
ta Suomessa sekä sitä, miten työnjaolliset tekijät nousivat niissä esiin. Tutkimusten koh-
teena olivat kunta-alan työntekijät. Huonosti suunniteltu työnjako vaikeuttaa työnteki-
jöiden työroolin löytymistä, mikä lisää työnkuormittavuutta. Ristiriidat työnjaossa vai-
keuttavat tehtävistä suoriutumista ja näin ollen huonontavat palvelujen laatua. Epäselvät 
työroolit hidastavat tai jopa estävät informaation välittymistä, mikä huonontaa palvelua 
ja heikentää potilasturvallisuutta. Hyvin organisoitu työnjako ja toiminnan suunnitel-
mallisuus ennaltaehkäisevät päällekkäisen työn tekemistä ja sen on todettu ainakin jos-
sain määrin vaikuttavan työn tuloksellisuuteen. Työntekijät kokevat, että on tärkeää 
saada vaikuttaa omaan työhönsä, mutta viime vuosikymmenen loppupuolen kokemusten 
perusteella vaikutusmahdollisuuksien on koettu heikentyneen.   
 
Myllykangas ym. (2000, 14−16) ovat tutkineet lääkäreiden ja hoitajien työnjakoa. He 
totesivat, että lääkärit (61 %) ja sairaanhoitajat (73 %) kannattivat useimmin pienten 
vammojen hoitoon liittyviä tehtäväsiirtoja. Melko suuren kannatuksen sai myös terveys-
tarkastusten siirto terveydenhoitajille (46 % ja 62 %). Vähiten kannatusta sai akuuttien 
ylähengitysteiden tulehdusten hoidon siirtäminen lääkäreiltä sairaanhoitajille. Yleisesti 
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hoitajat kannattivat enemmän tehtävien siirtämistä kuin lääkärit. Tutkijoiden mielestä 
nykyinen ammattikorkeakoulutasoinen koulutus antaa riittävät valmiudet tehtäväsiirroil-
le, mutta lääkäreillä ei ole riittävästi tietoa hoitajien koulutuksen antamasta pätevyydes-
tä. 
 
Rimpelän (2004, 30−31) mukaan lääkäreiltä on siirtynyt terveyskeskuksissa runsaasti 
tehtäviä sairaanhoitajille ja terveydenhoitajille. Neljän kyselyä edeltäneen vuoden aika-
na tehtäviä siirrettiin neljässä terveyskeskuksessa viidestä. Siirtoja tehtiin myös sellai-
sissa terveyskeskuksissa, joissa ei ollut lääkäripulaa. STAKES:n kysely tehtiin vuoden-
vaihteessa 2003−2004. Tehtävät olivat sairaanhoitoa tai ennaltaehkäisevää työtä.  Siir-
roissa ei ollut selvää maantieteellistä vaihtelua eivätkä ne olleet yhteydessä terveyskes-
kuksen kokoon. Rimpelä toteaa, että melko merkittävätkin tehtäväsiirrot työpanoksella 
mitattuna toteutettiin paikallisesti matalalla profiililla. 
 
Kansainvälisessä kirjallisuudessa työnjaon tarkoitus on terveydenhuollon tehokkuuden 
ja suorituskyvyn lisääminen. OECD:n tutkimuksessa oli mukana 16 maata. Hoitajien 
laajennettuja tehtäväkuvia oli käytössä tai kehitteillä 11 maassa. Kahdeksassa maassa 
hoitajilla oli rajattu lääkkeenmääräämisoikeus ja oikeus lähettää potilaita jatkohoitoon. 
Potilaat olivat yleensä vähintään yhtä tyytyväisiä hoitajavastaanottoon kuin lääkärivas-
taanottoon. Työnjaon taloudellisten vaikutusten arviointi oli puutteellista. Tutkimukses-
sa tuotiin esille kysymys, onko lääkärin ja hoitajan ammatillinen raja häviämässä tai 
johtaako tilanne hoitotyössä siihen, että hoitamisen perusolemus hoitotyöstä häviää. 
Erilaisia tyytymättömyyden aiheita voidaan vähentää, kun työnjaon suunnittelutyö teh-
dään avoimesti ja yhteistyössä kaikkien osapuolten kesken. (Buchan & Calman 2004, 
22−27.) 
 
Walesilaisessa tutkimuksessa vertailtiin potilaiden hoitopalautteita, kun he olivat käy-
neet sairaanhoitajavastaanotolla ja lääkärivastaanotolla perusterveydenhuollossa. Ky-
seessä oli akuuttivastaanottotoiminta. Tutkimuksessa arvioitiin potilastyytyväisyyttä, 
vastaanotolle johtaneiden oireiden ja huolenaiheiden lieventymistä ja hoidon sisältöä 
kuten lääkemääräyksiä, tutkimuksia, lähetteitä, vastaanoton peruuntumisia sekä niiden 
kestoa. Arvioinnin kohteena olivat myös potilaiden ohjaus ja annettu tieto sekä heidän 
aikomuksensa hakeutua kyseiseen hoitoon myös tulevaisuudessa. Yleisesti ottaen poti-
laat olivat huomattavasti tyytyväisempiä saamaansa hoitoon sairaanhoitajavastaanotoil-
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la, vaikka aikuisten ikäryhmässä löytyi myös eroja eri paikkakuntien vastaanottoja ver-
tailtaessa. Sairaanhoitajavastaanotoilla potilaat saivat myös huomattavasti enemmän 
tietoa sairauksistaan ja vastaanotot olivat pidempiä. Tutkimuksessa todettiin, että hoita-
javastaanottojen toimintaa voisi lisätä akuuttivastaanotoilla perusterveydenhuollossa. 
(Kinnersley et al. 2000.) 
 
Aikaisempia tutkimustuloksia peilaten toisen walesilaisen tutkimuksen tavoitteena oli 
selvittää, mihin hoitajavastaanotoilla kulutetaan aikaa ja miten hoitaja- ja lääkärivas-
taanotot eroavat toisistaan. Hoitajavastaanotoilla kului vastaanottoaikaa kaksi kertaa 
enemmän kuin lääkärivastaanotoilla. Hoitajavastaanotoilla sekä potilaat että hoitavat 
kliinikot keskustelivat enemmän kuin lääkärivastaanotoilla. Hoitajat kertoivat huomat-
tavasti enemmän sairauksien hoidoista ja hoitojen toteutuksesta. Potilaat saivat enem-
män ohjausta ja informaatiota, mikä selittää suurempaa potilastyytyväisyyttä hoitajavas-
taanotoilla. Heikompaa näyttöä oli havaittavissa myös siitä, että hoitajavastaanotoilla 
keskusteltiin todennäköisemmin potilaiden elämään liittyvistä henkisistä ja sosiaalisista 
näkökulmista sekä yleensä potilaiden kunnosta ja hoitojen vaikutuksesta siihen. Hoitajat 
käyttivät todennäköisemmin huumoria keskustellessaan potilaidensa kanssa. Osa ajasta 
kului siihen, että pyydettiin lääkäriltä vahvistus hoitosuunnitelmalle ja allekirjoitus lää-
kemääräykseen. Jatkossa tulee kiinnittää huomiota siihen, että potilaat saavat hoitonsa 
kannalta tarpeeksi tietoa sairaudestaan ja sen hoitamisesta sekä siihen, että potilastyyty-
väisyys säilyy ja vastaanotolla kulutettu aika käytetään tehokkaasti. (Seale, Anderson & 
Kindersley 2005.) 
 
Amerikkalaisessa kirjallisuuskatsauksessa tarkasteltiin tutkimuksia, jotka käsittelivät 
matalan tulotason maissa tehtyä terveydenhuollon työnjakoa taloustieteellisestä näkö-
kulmasta. Katsauksessa tarkasteltiin työnjakoa koskevaa kirjallisuutta ja määriteltiin sen 
näytön vahvuutta, pyrittiin tunnistamaan aukot tutkimuksen näytössä ja osoittamaan 
tutkimukselle uusia suuntaviivoja. Työvoimapula ja työnjaon epätasapaino ovat merkit-
täviä haasteita alalla. Työnjaon, joka perustuu työn delegoimiseen jo olemassa oleville 
tai uusille työntekijäryhmille joko vähäisemmällä tai kapea-alaisemmin räätälöidyllä 
koulutuksella ja harjoittelulla, katsotaan olevan vastaus näihin haasteisiin.  Esimerkiksi 
Mozambikissa kirurgisesti koulutetut aluesairaaloiden vastaavat lääkärit pystyivät hoi-
tamaan potilaita samalla tavalla mutta huomattavasti pienemmillä kustannuksilla kuin 
synnytyslääkärit ja gynekologit. Toisaalta työnjako voi itsessään aiheuttaa haasteita ku-
 15 
ten hoidon turvallisuuteen ja lopputuloksen laatuun liittyviä huolenaiheita sekä institu-
tionaalista ja ammatillista vastustusta. Työnjaon myötä henkilöstön täytyy pitää yllä 
mielenkiintoaan työtehtäviään kohtaan ja huolehtia osaamisestaan uudessa tehtävässä. 
(Fulton et al. 2011.) 
 
Fultonin et al. (2011) kirjallisuuskatsauksen mukaan tutkimusten pitäisi huomioida 
myös tulokset, joita työnjaollisilla menetelmillä pyrittiin saavuttamaan. Useimmat tut-
kimukset vertailevat työn lopputuloksia työnjaollisesti uuden työryhmän ja entisen työ-
ryhmän välillä. Katsauksessa todettiin, että työnjako terveydenhuoltoalalla lisää tuotan-
nollista tehokkuutta. Jatkossa olisi tarkasteltava uutta työnjakoa soveltavien toimipistei-
den toimintaa ja kehitettävä sitä edelleen. Työnjaon tuloksellisuutta arvioitaessa on 
huomioitava työmarkkinoiden erityispiirteet maakohtaisesti, koska yleensä matalan ja 
keskitulotason maissa sairaanhoitajia on suhteessa enemmän kuin lääkäreitä verrattaessa 
korkean tulotason maihin. 
 
Aikaisemmat tuottavuustutkimukset ovat tuoneet esiin terveyskeskusten toiminnassa 
huomattavia tehokkuuseroja ja alenevan tuottavuuskehityksen.  Tehokkuuserojen ja 
alenevan tuottavuuskehityksen syitä ja taustatekijöitä on selvitetty Suomessa erilaisilla 
tutkimushankkeilla muun muassa Valtion taloudellisen tutkimuskeskuksen (VATT) 
toimesta. VATT:ssa on tutkittu terveyskeskusten tuottavuutta ja tehokkuutta 1990-luvun 
alusta lähtien. Terveydenhuollon tehokkuustutkimuksissa pidetään keskeisenä ongelma-
na tuotoksen mittaamista. Jos tuotosmittareina käytetään terveyskeskusten palvelusuo-
ritteiden määriä, ne eivät ota huomioon terveyspalveluilla aikaansaatuja terveys- ja hy-
vinvointivaikutuksia. Toisaalta voidaan myös kyseenalaistaa, ovatko käynteihin, hoito-
päiviin ja hoitojaksoihin perustuvat tuotosmittarit järkeviä terveydenhuollon tuotosmää-
rän kuvaamisessa. On tyypillistä, että hoitoon liittyy useita yksittäisiä, toisiaan täyden-
täviä hoitopalveluja, jotka muodostavat yhdessä hoitojakson. Muun muassa näistä syistä 
tutkimusten tuloksia voidaan pitää ohjeellisina ja lähtökohtana toimipaikkakohtaiselle 
toiminnan arvioinnille, jolloin huomioidaan myös muut mahdolliset suoritteet, joilla on 
pyritty tiettyihin päämääriin ja vaikuttavuus saavutettu. (Räty ym. 2002, 44.) 
 
Myöhemmässä VATT:n tutkimuksessa mitattiin perusterveydenhuollossa tuotettujen 
palvelujen ja kustannusten suhdetta vuodesta 1988 vuoteen 2003. Pitkällä aikavälillä 
tuottavuudet olivat likimain samalla tasolla, mutta tuottavuus muuttui 1997−2003. Tuo-
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na aikana tuottavuus laski 13,7 %. Suurin lasku tapahtui vuosien 2000 ja 2003 välillä. 
Tuottavuuden katsotaan vaihdelleen lähinnä taloudellisten suhdanteiden mukaisesti. 
Tuottavuusmuutosten arviointiin käytettiin uusia menetelmiä, joilla voitiin kiinnittää 
uudella tavalla huomiota otosten harhaisuuteen ja mallin parametrin luottamusväleihin. 
Perusterveydenhuollon tuottavuutta alentaviksi tekijöiksi mainittiin ikääntyvien, yli 85-
vuotiaiden määrän kasvu ja tämän ikäluokan pitkäaikainen sairaalahoito. Toiseksi pe-
rusterveydenhuollon kysyntä väheni, koska oli tarjolla vaihtoehtoisia palveluja kuten 
yksityiset terveydenhuoltopalvelut. Jos terveyskeskusten kustannukset sopeutetaan hi-
taasti muuttuneeseen kysyntään, niiden tuottavuus laskee. Julkisen terveydenhuollon 
tuottavuuden laskusta vain alle yhden prosentin katsotaan johtuvan yksityisten tervey-
denhuollon palveluiden käytön kasvusta. Työikäisen väestön terveydentilan paranemi-
sella on samansuuntainen vaikutus. Toimintojen ulkoistamisella ja väestövastuulääkä-
rimallilla on katsottu olevan negatiivinen vaikutus tuottavuuteen. Tässä on huomioitava, 
että monissa tapauksissa terveyskeskukset ovat olleet pakotettuja ostamaan palveluja 
yksityisiltä palveluiden tarjoajilta lääkärivajeen vuoksi. (Räty, Luoma, Aaltonen & Jär-
viö 2005, 16−22.) 
 
Terveyskeskusten heikentynyttä tuottavuutta selittävät vahvimmin henkilökunnan, eri-
tyisesti lääkäreiden, suuri vaihtuvuus ja vaje, tietojärjestelmien kehittymättömyys ja 
ongelmat palvelujärjestelmän saavutettavuudessa. Erilaiset johtamistavat ja organisaa-
tiorakenteet vaikuttavat tuottavuuteen. Organisaation hallinnon liian suuri koko verraten 
koko organisaatioon vaikuttaa tuottavuuteen heikentävästi. Toimintoja uudistettaessa on 
siirrytty puhelin- ja sähköpostipalveluihin perinteisten lääkärin tai hoitajan vastaanotto-
käynnin sijaan. Nämä uudet toiminnot saattavat vääristää tutkimustuloksia, koska ne 
eivät näy niin sanottuina suoritteina vastaanottokäyntien tapaan. (Aaltonen, Järviö & 
Luoma 2009.) 
 
Terveyskeskuksen oletetaan olevan tuottavuudeltaan optimikokoinen, kun väestöpohja 
on 20 000−40 000 asukasta. Heikosti tuottavuutta alentavasti selittäväksi tekijäksi on 
noussut poikkeaminen tästä optimikoosta. Samoin tuottavuutta alentavasti heikosti selit-
tävät vaikeutuva, haastavampi potilasaineisto sekä sosiaalisten ongelmien lisääntymi-
nen. (Aaltonen ym. 2009.) 
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2.3 Työelämää ja työnjakoa koskeva sääntely 
Terveydenhuollon ammattihenkilöiden tehtäviä säädetään useilla laeilla ja asetuksilla. 
Laki terveydenhuollon ammattihenkilöistä (559/1994) määrittelee terveydenhuollon 
ammattihenkilöt, joita ovat laillistetut ja luvan saaneet ammattihenkilöt sekä nimi-
kesuojatut ammattihenkilöt. Lain 2 §:n mukaan he voivat toimia koulutuksensa, koke-
muksensa ja ammattitaitonsa mukaisesti toistensa tehtävissä, kun se on perusteltua työ-
järjestelyjen ja terveyspalvelujen tuottamisen kannalta. 
 
1.3.2005 tulivat voimaan hoitoon pääsyä ja hoidontarpeen arviointia ohjaavat uudet 
säännökset, Laki kansanterveyslain muuttamisesta (855/2004), Laki erikoissairaanhoito-
lain muuttamisesta (856/2004), Laki potilaan asemasta ja oikeuksista annetun lain muut-
tamisesta (857/2004) sekä Valtioneuvoston asetus (1019/2004). Terveydenhuollon am-
mattihenkilön on tehtävä hoidon tarpeen arviointi viimeistään kolmantena arkipäivänä 
potilaan yhteydenotosta terveyskeskukseen, jos sitä ei ole voitu tehdä ensikäynnillä. 
Tämä koskee myös puhelinneuvontaa. Potilaalle on ilmoitettava hoitoon pääsyn ajan-
kohta. Terveydenhuollon ammattihenkilö voi tehdä hoidon tarpeen arvioimisen, jos hä-
nellä on asianmukainen koulutus, kokemus ja yhteys hoitoa antavaan työyksikköön sekä 
käytössään potilasasiakirjapaperit. (Hukkanen & Vallimies-Patomäki 2005, 15.) 
 
Hoidosta ja tutkimuksesta päättäminen on lääkärien ja hammaslääkärien erityisoikeus. 
He päättävät potilaan lääketieteellisestä tai hammaslääketieteellisestä tutkimuksesta, 
taudinmäärityksestä, siihen liittyvästä hoidosta, hoitopaikasta ja kotiuttamisesta. Lääk-
keen määrääminen on myös lääkäreiden ja hammaslääkäreiden erityisoikeus. Heillä on 
vahvistamisvelvollisuus antaa lääkintälaillisia todistuksia ja vahvistaa lausuntoja. (Huk-
kanen & Vallimies-Patomäki 2005, 15.)  
 
Joulukuussa 2010 on säädetty asetus lääkkeen määräämisestä (1088/2010). Asetuksen 2 
luvun 5 § mukaan laillistetulla sairaanhoitajalla sekä sairaanhoitajana laillistetulla ter-
veydenhoitajalla ja kätilöllä, joka on saanut terveydenhuollon ammattihenkilöstä anne-
tun lain mukaisen kirjallisen määräyksen, on oikeus määrätä vastaanotollaan hoitamil-
leen potilaille rajatusti lääkettä apteekista. Rajattu lääkkeenmääräämisoikeus koskee 
vain tiettyihin tautitiloihin määrättäviä lääkkeitä. Samoin rajatun lääkkeen määräämisen 
piirissä olevat lääkkeet on myös määritelty. Lääkityksen aloittamisen ja jatkamisen ra-
jaus liittyy vielä näiden lisäksi lapsipotilaan ikään. 
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Terveydenhuollon toimenpiteiden suorittamista säätävät useat eri lait. Yleensä toimen-
piteensuorittajaksi määritellään lääkäri tai lääkäri valvoo toimenpiteen suorittamista. 
Hoitohenkilöstö voi suorittaa itsenäisesti joitakin terveydenhuollon tehtäviä lääkärin 
antamien ohjeiden mukaan. Röntgenhoitaja voi suorittaa itsenäisesti lääkärin lähetteen 
mukaisen toimenpiteen. Hammasröntgenkuvauksiin ammatillisen koulutuksen saanut 
voi ottaa hammasröntgenkuvia lääkärien ohjeiden mukaan. (Hukkanen & Vallimies-
Patomäki 2005, 15−16.) Laissa terveydenhuollon laitteista ja tarvikkeista (629/2010) 
säädetään, että laitetta tai tarviketta käyttävällä henkilöllä on oltava riittävä kokemus ja 
koulutus. Liitteessä 1 on lisäksi muita lakeja ja asetuksia, jotka määrittelevät lääkärei-
den ja muiden terveydenhuollon ammattihenkilöiden toimenpiteiden ja tehtävien suorit-
tamista ja / tai valvontaa.   
 
Laajennettuja tehtäväkuvia varten ei ole yhtenäisiä valtakunnallisia lisäkoulutusohjel-
mia. Ammatilliset erikoistumisopinnot ovat laajoja täydennyskoulutusohjelmia, jotka 
pohjautuvat ammattikorkeakoulututkintoon. Ne palvelevat työelämän kannalta tärkeitä 
täydennyskoulutustarpeita, mutta ne eivät johda tutkintoon. Terveydenhuollon työnteki-
jöiden ja työnantajan täydennyskoulutukseen liittyviä velvoitteita on täsmennetty kan-
santerveyslakiin (66/1972) ja erikoissairaanhoitolakiin (1062/1989) lisätyillä säännök-
sillä sekä STM:n asetuksella terveydenhuollon henkilöstön täydennyskoulutuksesta 
(1194/2003) 1.1.2004. Tämän lisäksi STM antoi täydennyskoulutuksen suunnittelua, 
toteutusta, seurantaa ja arviointia koskevat suositukset. Edellä mainittuja säännöksiä ja 
suosituksia sovelletaan laajennettuja tehtäväkuvia edellyttävän osaamisen arviointiin ja 
kehittämiseen. (Hukkanen & Vallimies-Patomäki 2005, 16−17.) 
 
Vuosia 2012−2013 koskevassa Kunnallisessa yleisessä virka- ja työehtosopimuksessa 
(KVTES) on määräykset toimintojen uudelleenjärjestelystä ja tehtäväjaon muutoksista. 
Määräysten mukaan palkkahinnoittelun soveltamisen yhteydessä seurataan ja tuetaan 
palkkauksellisesti tavoitteita, joita toimintojen uudelleenorganisoinneissa ja yhteistyön 
kehittämisessä toteutetaan. Näillä tavoitteilla kehitetään ja uudistetaan terveydenhuollon 
ammattihenkilöiden keskinäistä tehtäväjakoa kunkin osaamisen hyödyntämiseksi työyh-
teisössä entistä paremmin ja laaja-alaisemmin. KVTES:n palkkausluvun 5§:n 2 momen-
tin mukaisesti, jos viranhaltijan tai työntekijän tehtävien vaativuus olennaisesti muuttuu 
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tehtävien uudelleen järjestelyn vuoksi, tehtäväkohtaista palkkaa tarkistetaan, jos se ei 
vastaa muuttuneita tehtäviä. 
 
Terveydenhuoltoalan ammattijärjestö TEHY ry on julkaissut terveydenhuollon työnja-
koa koskevan oppaan, Työnjakomallit – Laajennetaanko tehtäväkuvaa vai siirretäänkö 
tehtäviä. Järjestön näkemyksen mukaan organisaatiossa tapahtuva henkilöstöryhmien 
välinen työnjako perustuu organisaatioiden palvelu- ja henkilöstöstrategian kehittämi-
seen. Laajennetussa tehtäväkuvassa toimenkuvan edellyttämät tehtävät eivät sisälly pe-
ruskoulutukseen. Ne edellyttävät lisä- ja / tai täydennyskoulutusta itsenäisen vastuun 
lisääntyessä. Tehtäväsiirrossa tehtävä sisältyy osin peruskoulutukseen ja osa toimenku-
vasta muuttuu. (Haapa-aho, Koskinen & Kuosmanen 2009.) 
 
3 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET 
 
Tämän kvantitatiivisen tutkimuksen tarkoituksena on antaa tietoa perusterveydenhuol-
lon työnjaon tämänhetkisestä tilanteesta Suomessa. Tällä tutkimuksella selvitetään, mitä 
työtehtäviä on siirretty ja miten paljon niitä on siirretty toisen ammattiryhmän hoidetta-
vaksi tai saman ammattiryhmän sisällä tutkimuksen kohteena olevissa, julkisen perus-
terveydenhuollon organisaatioissa. Tutkimuksella selvitetään myös, miten työnjaon 
toimeenpanotoimenpiteet ovat toteutuneet ennen uuden työnjakomallin käytäntöön ot-
tamista ja miten työnjaon käsitteet, tehtäväkuvan laajentaminen ja tehtäväsiirto, on ym-
märretty perusterveydenhuollon käytännön kentällä. Terveystaloustieteen näkökulmasta 
tutkimuksen tarkoitus on selvittää, onko työnjaon volyymilla yhteyttä organisaation 
työntuottavuuteen.  
 
Viime vuosina on työnjaollisilla toimilla alettu hoitaa ongelmatilanteita, joita on synty-
nyt terveydenhuollon työmarkkinoiden työvoimapulasta. Uuden työnjakomallin käyt-
töönotto on saattanut olla suunnittelematonta, spontaania toimintaa, jolloin mm. vastuu- 
ja laillisuuskysymyksiä ei ole huomioitu. Työnjaollisten muutosten läpivienti edellyttää 
pitkäjänteistä ja suunnitelmallista toimintaa mm. henkilöstön lisäkoulutustarpeiden sel-
vittämiseksi ja toteuttamiseksi (Kunnallinen Työmarkkinalaitos, 2009). Ammattihenki-
lön oman oikeusturvan kannalta on tärkeää, että osaaminen kartoitetaan ja varmistetaan 
ja siitä tehdään työntekijän ja työnantajan välinen kirjallinen sopimus. 
 20 
 
Koska yhteiset, niukat resurssit on käytettävä tehokkaasti, oikeiden työntekijöiden on 
tehtävä työtä oikeissa paikoissa, oikeaan aikaan asiakkaan / potilaan hoitoketjussa. 
Suomessa työnjaon taloudellisia vaikutuksia on tutkittu vähän. Tarvitsisimme tutkittua 
tietoa, miten työnjako on vaikuttanut henkilöstömäärään, työntekijöiden palkkoihin, 
palveluiden saantiin ja kansalaisten jatkohoitoon pääsyyn.  
 
Tutkimuskysymykset ovat 
1. Miten esimiehet ymmärtävät työnjakoon liittyvät käsitteet? 
2. Millaista työnjakoa perusterveydenhuollon toimialueilla on toteutettu? 
3. Miten laajaa työnjako on?  
4. Millaisia vaikutuksia työnjaolla on työntuottavuuteen ja palkkakustannuksiin?  
 
4 TUTKIMUKSEN TOTEUTTAMINEN 
4.1 Kohderyhmä ja aineiston keruu 
Tutkimus toteutettiin sähköpostikyselyllä kevättalvella 2011 yhteistyössä Tehyn keskus-
toimiston kanssa. Alkuperäisen suunnitelman mukaan kyselylomake (Liite 2) oli tarkoi-
tus lähettää 1000 Tehyläiselle perusterveydenhuollon esimiehelle, mutta jäsenrekisteris-
tä löytyi vain 528 perusterveydenhuollon esimiehen sähköpostiosoitetiedot. Aineiston 
keruussa käytettiin Itä-Suomen yliopiston e-Lomaketta. Kyselylomake laadittiin aikai-
sempaa kirjallisuutta hyödyntäen (Markkanen 2002).   
 
Kyselylomakkeen saatteessa (Liite 3) kerrottiin, että vastausaikaa oli kaksi viikkoa. 
Kahden viikon kuluttua lähetettiin muistutusviesti saatteineen (Liite 4), jolla toivottiin 
vastauksia heiltä, jotka eivät olleet vielä vastanneet kyselyyn. Vastausaikaa jatkettiin 
edelleen kahdella viikolla. Määräaikaan mennessä vastauksia tuli 156 Tehyläiseltä esi-
mieheltä, joten vastausprosentiksi tuli 29,5. Vastauksia saatiin koko maan alueelta, mut-
ta pääsääntöisesti vastaukset painottuivat Itä-, Länsi-, Keski- ja Etelä-Suomeen. Toisaal-




Kvantitatiivinen kyselylomake koostui 20 strukturoiduista, puolistrukturoiduista tai 
avoimesta kysymyksestä. Aineisto muodostui neljästä kyselylomakkeen osasta: (1) taus-
tatiedot, (2) toimialueellanne toteutettu työnjako, (3) toteutetun työnjaon syyt, osaami-
sen varmistaminen ja vastuu sekä (4) toteutettu työnjakomalli ja palkkaus. Taustatietoja 
koskeviin kysymyksiin sekä työnjaon volyymia koskeviin kysymyksiin 10−12 sai valita 
vain yhden vaihtoehdon. Muissa kysymyksissä sai valita useamman vaihtoehdon. Vas-
taajia pyydettiin vastaamaan ja palauttamaan lomake, vaikka uusia työnjakomalleja ei 
olisi otettu käyttöön heidän organisaatioissaan. Heitä pyydettiin vastaamaan taustatie-
toihin ja kysymykseen 10. Tutkimukseen osallistuneista 16 vastasi, ettei omassa toimi-
pisteessä ole käytössä uusia työnjakomalleja. 
 
4.2 Tutkimusaineisto 
Otannalla saatiin vastaukset 156 perusterveydenhuollon ammattilaiselta. Kyselylomak-
keella saatuun aineistoon liitettiin vuoden 2010 tiedot kunnittain kerätyistä terveyden- ja 
vanhustenhuollon tarvevakioiduista menoista. Kuntayhtymien, liikelaitosten ja yhteis-
toiminta-alueiden (yhteensä 44) tarvevakioitujen menojen kohdat jäivät tyhjiksi, koska 
tietoja ei ollut saatavilla.  Tältä osin aineistoa korjattiin aineiston käsittelyn yhteydessä. 
Tiedot terveyden- ja vanhustenhuollon tarvevakioiduista menoista saatiin Terveyden ja 
hyvinvoinnin laitoksen internetsivuilta.  
 
TAULUKKO 2. Toimialue organisaatiossa 
  
Toimialue n % 
terveyskeskussairaala 73 46.8 
terveyskeskuksen vastaanotot 39 25.0 
palvelukeskus, -talo, vanhainkoti 17 10.9 
kotihoito 13 8.3 
hammashuolto 4 2.6 
työterveyshuolto 1 0.6 




Kyselylomakkeella selvitettiin, millä toimialueella vastaajat tekivät työtä organisaatios-
saan. (Taulukko 2.). Vaihtoehtoina olivat terveyskeskuksen vastaanotot, terveyskeskus-
sairaala, palvelukeskus / vanhainkoti / palvelutalo, kotihoito, työterveyshuolto, ham-
mashuolto sekä muu toimialue. Vastaajaa pyydettiin tarkentamaan, mikä muu toimialue 
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oli kyseessä, jos toimialue ei ollut mikään annetuista vaihtoehdoista. Lähes puolella 
vastaajista toimialueena oli terveyskeskussairaala ja neljänneksellä terveyskeskuksen 
vastaanotot. Vastaajista 23 ilmoitti työskentelevänsä muilla toimialueilla mm. fysiotera-
piassa ja kuntoutuksessa (5), neuvolatyössä sekä koulu- ja opiskelijaterveydenhuollossa 
(5) ja röntgenissä (3).  Yksittäiset vastaajat työskentelivät lisäksi kotisairaalassa, tartun-
tatauti- ja hygieniayksikössä, mielenterveys- ja päihdetyössä, hoivaosastolla, rekrytoin-
nissa sekä talous- ja hallintopalveluissa. Vastaajilla oli mahdollisuus vastata useampaan 
kuin yhteen vaihtoehtoon, jonka vuoksi vastausten kokonaisprosentti nousee yli sadan. 
Seitsemän vastaajaa oli valinnut useamman toimialuevaihtoehdon. Yleisimmin esimies 
työskenteli samanaikaisesti terveyskeskussairaalassa, kotihoidossa ja / tai palvelukes-
kuksessa. Kaksi vastaajaa eivät ilmoittaneet toimialuettaan mutta mainitsivat organisaa-
tion, josta voitiin päätellä molempien työskentelevän perusterveydenhuollossa. 
 
Vastaajien esimiesasema organisaatiossa jakautui niin, että ylempiä esimiehiä (esim. 
johtavat hoitajat ja palvelualueiden päälliköt) oli vastaajista 7 % ja lähiesimiehiä (esim. 
osastonhoitajat ja apulaisosastonhoitajat) 90 %. Seitsemän vastaajaa ilmoitti asemak-
seen ”Muu asema organisaatiossa”. Näissä vastaajat olivat tarkentaneet vastaustaan 
asemastaan kuten johtava fysioterapeutti, vastaava työterveyshoitaja, omaishoidontuki-
vastaava, asiantuntijatehtävä ja suunnittelija.  
 
Kyselylomakkeen taustatiedoissa kysyttiin organisaatiota, jossa vastaaja teki työtä. Vas-
taajista 110 ilmoitti organisaatiokseen yksittäisen kunnan tai kaupungin ja 42 kuntayh-
tymän, liikelaitoksen tai yhteistoiminta-alueen. Neljä vastaajaa ei ilmoittanut työskente-
lyorganisaatiotaan. Tietoa organisaatiosta tarvittiin tarvevakioitujen menojen ja työnja-
on volyymin vertailuun. Tutkimusaineistoon liitettiin vuoden 2010 terveyden- ja van-
hustenhuollon tarvevakioidut menot vastaajien organisaatiovastausten perusteella. 
 
Kyselylomakkeessa kysyttiin, mitä aikaisemmin lääkäreille kuuluneita tehtäviä oli siir-
retty muille laillistetuille ammattihenkilöille. Vaihtoehdoissa oli 17 eri toimenpidettä tai 
tehtävää sekä kohdat muu tehtävä ja toimialueellani ei ole toteutettu työnjakoa lääkäreil-
tä muille laillistetuille ammattihenkilöille. Vastaajista 10 % vastasi, ettei toimialueella 
ollut toteutettu työnjakoa. Vastaajat valitsivat yleisesti useamman vaihtoehdon. Vaikka 
toimenpiteitä ja tehtäviä laitettiin vaihtoehtoihin laajasti ja aikaisempaa kirjallisuutta 
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mukaillen, 16 % vastaajista toi esille muita toimenpiteitä ja tehtäviä. Vastaajat halusivat 
myös muuten tarkentaa vastaustaan kyseisessä kohdassa (Liite 6). 
 
Aineistoa tarkennettiin kysymyksillä, joilla selvitettiin, mille laillistetuille ammattiryh-
mille tehtäviä oli siirtynyt lääkäreiltä, oliko työnjakoa toteutettu / oliko se vireillä laillis-
tettujen ammattihenkilöiden ja nimikesuojattujen ammattihenkilöiden välillä ja mitä 
tehtäviä se koski. Samoin kysyttiin, oliko työnjakoa toteutettu / oliko se vireillä tervey-
denhuoltoalan koulutettujen ammattihenkilöiden ja muiden kuin terveydenhuoltoalan 
koulutuksen saaneiden välillä.  
 
Vastaajia pyydettiin arvioimaan toimialueensa tehtäväkuvan laajentamisten ja / tai teh-
täväsiirtojen määrää, kuinka monta tuntia lääkärin viikoittaisesta työajasta oli siirretty 
muille työntekijäryhmille. Arvioita pyydettiin myös, kuinka monta tuntia laillistettujen 
ammattihenkilöiden viikoittaisesta työajasta oli siirretty muille työntekijäryhmille. 
Avoimella kysymyksellä ”Milloin käytätte käsitettä tehtäväkuvan laajentaminen ja mil-
loin käsitettä tehtäväsiirto?” haluttiin selvittää, miten työnjakoon liittyvät käsitteet ja 
niiden välinen ero ymmärrettiin käytännön kentällä. 
 
Tutkimuksessa haluttiin selvittää, mitkä syyt olivat johtaneet siihen, että organisaatiossa 
päädyttiin työnjakoon. Kyselylomakkeella selvitettiin, miten toimeenpanotoimenpiteistä 
oli huolehdittu ennen uuden työnjakomallin käyttöönottoa, miten on määritelty tilanteet 
/ olosuhteet, joissa uusi työnjakomalli oli voimassa, miten uuden tehtävän osaaminen oli 
varmistettu, miten osaamista pidettiin yllä sekä miten uuden työnjakomallin tuoma vas-
tuu oli määritelty.  
 
Kysymyslomakkeen viimeisessä osiossa kysyttiin, onko uudella työnjakomallilla ollut 
vaikutusta palkkaukseen ja minkä suuruisia korvaukset ovat olleet. Jos uudesta tehtäväs-
tä maksettiin korvausta, lisäksi kysyttiin, mikä / mitkä palkanosat, palkkiot tai muut 
kannustavat palkkausjärjestelmät olivat käytössä. Yli puolet vastasi, että uudella työnja-
komallilla oli ollut vaikutusta työntekijän palkkaan. Yksi vastaajista oli kommentoinut, 
että kysymyksiin yleensä oli vaikea vastata.  
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4.3 Aineistojen käsittely ja analyysi 
Tutkimusaineisto käsiteltiin ja analysoitiin STATAlla. Aineiston muuttujia kuvattiin 
frekvenssi- ja prosenttijakaumilla. Tutkimuksessa käytettiin tilastollisista analysointi-
menetelmistä ristiintaulukointia ja khiin neliötestiä. χ²-riippumattomuustestillä tutkittiin, 
onko organisaatiossa ilmoitetulla työnjaon volyymilla ja tarvevakioiduilla menoilla ti-
lastollisesti merkitsevää riippuvuutta. 
 
Tutkimuksessa tarkasteltiin työnjaon volyymia verraten sitä terveydenhuollon tarveva-
kioituihin menoihin. Huomiota kiinnitettiin kunnan / kaupungin / organisaation työnja-
kovolyymiin, eli löytyykö systematiikkaa työnjaon volyymin ja tarvevakioitujen meno-
jen välillä. Tässä tutkimuksessa on käytetty kunnittain kerättyjä vuoden 2010 terveyden- 
ja vanhustenhuollon tarvevakioituja menoja. Koska kuntayhtymien, liikelaitosten ja 
yhteistoiminta-alueiden tarvevakioituja menoja ei ollut ilmoitettu, aineistoa käsiteltiin 
niin, että tarvevakioiduksi menoksi merkittiin kunkin kuntayhtymän, liikelaitoksen tai 
yhteistoiminta-alueen kuntien tarvevakioitujen menojen keskiarvo. Kyseiset organisaa-
tiot muodostavat yksittäiset kunnat ja niiden tarvevakioidut menot selvitettiin keskiar-
von laskemiseksi. Edelleen aineistoon jäi 11 tyhjää kohtaa tarvevakioituihin menoihin, 
koska kaikkien kuntien tietoja ei ollut saatavilla. 
 
Voimassa olevista työ- ja virkaehtosopimuksista selvitettiin eri työntekijäryhmien ajan-
tasaiset, tehtäväkohtaiset palkat. Kuukausipalkka muutettiin tuntipalkaksi.  Tuntipalkka 
saadaan jakamalla kalenterikuukauden varsinainen palkka luvulla 163, kun on kyseessä 
yleistyöaika tai jaksotyöaika (KVTES, 76−77). Tämä koskee perusterveydenhuollossa 
hoitohenkilökuntaa. Lääkärisopimuksen (LS) mukaan terveyskeskuslääkärin tuntipalkan 
jakaja on 160. Jakaja määräytyy työaikamuodon mukaan. Virka- ja työehtosopimuksissa 
tuntipalkka lasketaan jakamalla kyseisillä jakajilla työntekijän kalenterikuukauden var-
sinainen palkka. Tässä tutkimuksessa tuntipalkka lasketaan jakamalla tehtäväkohtainen 
palkka kyseisillä jakajilla. Näin ollen tässä tutkimuksessa käytetyt tuntipalkat ovat pie-
nempiä kuin todellisuudessa. 
 
Tutkimuksessa selvitettiin viikoittaiset työtunnit, jotka siirtyivät työnjaon myötä ammat-
tiryhmältä toiselle. Kun lääkärin tehtäviä siirtyy hoitohenkilökunnalle, lääkärin vastaan-
otolle vapautuu vastaanottoaikaa. Tuo vapautunut aika voidaan kohdentaa asiakkaille, 
jotka tarvitsevat juuri lääkärin vastaanoton saadakseen sairauteensa hoidon. Lääkärin 
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palkkakustannukset eivät varsinaisesti pienene, koska lääkäriä ei irtisanota.  Kyseinen 
siirtynyt työaika ja tuona aikana suoritetut aikaisemmin lääkärille kuuluneet tehtävät 
tuotetaan pienemmillä palkkakustannuksilla. Näin voimme tarkastella pienentyneitä 
kustannuksia yhden panoksen eli palkan osalta. Lääkäreiltä siirtyvät työtehtävät kuulu-
vat yleensä laillistetuille terveydenhuollon ammattihenkilöille kuten sairaanhoitajille, 
kätilöille, terveydenhoitajille ja fysioterapeuteille. Tämän vuoksi palkkavertailuun on 
otettu lääkäri-sairaanhoitaja eikä ole enää lähdetty vertailemaan lääkärin ja nimi-
kesuojattujen palkkoja.  
 
Tämän tutkimuksen pääasiallinen tutkimusote on kvantitatiivinen. Puolistrukturoitujen 
ja avointen kysymysten analyysissä käytettiin kvalitatiivista tutkimusotetta. Sisällönana-
lyysi on menettelytapa järjestää, analysoida ja kuvailla tutkittavaa ilmiötä. Se sopii 
strukturoimattoman aineiston analyysiin. Sisällönanalyysillä voidaan analysoida kirjoi-
tettua viestintää systemaattisesti sekä tarkastella asioiden ja tapahtumien merkityksiä, 
yhteyksiä ja seurauksia. Tutkittavasta ilmiöstä pyritään saamaan kuvaus tiiviissä ja ylei-
sessä muodossa. (Kyngäs & Vanhanen 1999, 3−4.) 
 
Tutkimuksen avoimet kysymykset purettiin lukemalla vastaukset useaan kertaan ja te-
kemällä niistä muistiinpanoja tukkimiehen kirjanpidolla. Näin saaduilla tiedoilla pystyt-
tiin arvioimaan esimerkiksi, mitä tehtäviä tai tehtäväkokonaisuuksia laillistettujen ja 
nimikesuojattujen ammattihenkilöiden työnjako koskee perusterveydenhuollossa. Edellä 
mainitusta avoimesta kysymyksestä muodostettiin taulukko (Liite 7). Samoin työnjaon 
käsitteiden määrittely purettiin vastaus vastaukselta ja etsittiin selkeästi samansuuntaista 
määrittelyä STM:n ja muun alaa käsittelevän kirjallisuuden kanssa. 
 
Tilastolliset tulokset tuotettiin muodostamalla ensin työnjakoa kuvaavista muuttujista 
avol-evol yksi uusi työnjaon volyymia kuvaava laajuusmuuttuja.  Aineistoa tarkasteltiin 
ristiintaulukoinnilla, jolla tutkittiin, korreloivatko tarvevakioidut menot ja työnjaon vo-
lyymi keskenään ja onko vaihtelu samansuuntaista. Muodostetulla mallilla tutkittiin 
työnjaon volyymin vaikutusta työn tuottavuuteen.  
 
Aineistossa käytettiin nimikkeitä lähihoitaja ja perushoitaja, jotka molemmat ovat ter-
veydenhuoltoalan nimikesuojattuja ammattinimikkeitä. Tehtäväkuvat ovat samanlaiset. 
 26 




5.1 Työnjaon käsitteiden käyttö terveydenhuollossa 
 
Työnjaon käsitteiden määrittely tuotti vaikeuksia. (Liite 5). Tämä saattaa olla seurausta 
siitä, että tehtäväkuvan laajentamista ja tehtäväsiirtoa on käytetty aikaisemmassa kirjal-
lisuudessa kirjavasti jopa synonyymeina tai riippumatta työnjaon sisällöstä käytössä on 
ollut käsitteistä vain toinen. Toisaalta kunnallisella puolella työnjaosta on alettu keskus-
tella aktiivisemmin vasta viime vuosina. Työnjaollisia muutoksia on tehty työpaikoilla 
kiinnittämättä niihin välttämättä sen enemmän huomiota. Lähtökohtana on saattanut olla 
esimerkiksi työn joustavuuden lisääminen eri ammattiryhmien välillä tai pula työnteki-
jöistä. Tässä tilanteessa työntekijät ovat saattaneet olla ”liian halukkaita” ottamaan vas-
taan uusia tehtäviä pohtimatta, millaista koulutusta tarvitsevat ja millaisista tekemistään 
tehtävistä ovat jatkossa vastuullisia. Näin alun perin mahdollisesti väliaikaiseen kokei-
luun otetusta käytännöstä on tullut vakiintunut käytäntö. On todettava, että meillä ter-
veydenhuollon ammattilaisilla on liian usein liiallista intoa tarttua uusiin tehtäviin miet-
timättä tehtävän vastaanottamisesta syntyviä lisävastuita ja muita mahdollisia seurauk-
sia. 
 
Käsitteiden määrittely näytti olevan vaikeaa. Kyselylomakkeeseen vastanneista 83 antoi 
jonkin vastauksen kysymykseen, milloin käytetään käsitettä tehtäväkuvan laajentami-
nen, ja milloin tehtäväsiirto. Vastaajista 73 jätti vastaamatta kokonaan niin, että vasta-
usalue oli tyhjä. Kolme vastaajaa ilmaisi asian, että kyseiset käsitteet eivät ole käytössä 
tai niitä ei ole käytetty koskaan. Samoin kolme vastaajaa vastasi, että ”vaikea vastata”, 
”en osaa määritellä” ja ”epäselvää”.  Kaksi ilmaisi asian pelkällä kysymysmerkillä ja 
yksi laittamalla viivan vastausalueelle.  
 
Käsitteitä määriteltiin selkeästi, oikeansuuntaisesti STM:n ja muun kirjallisuuden mu-
kaisesti 21 kertaa.  
”Tehtäväkuvan laajentamisella tarkoitetaan tietylle henkilöstöryhmälle kuuluvan 
toimenkuvan uudistamista laajentamalla tehtäväaluetta ja kehittämällä osaamis-
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ta. Toimenkuvan edellyttämät tehtävät eivät sisälly peruskoulutukseen, täytyy 
täydentää lisäkoulutuksella.  Tehtäväsiirroilla tarkoitetaan tietylle henkilöstöryh-
mälle aiemmin kuuluneiden tehtävien sisällyttämistä myös jonkun toisen henki-
löstöryhmän tehtäviin. Perusosaamista yleensä löytyy, ja tätä tuetaan lisäkoulu-
tuksella, jotta ko. siirto on mahdollinen”.  
 
”Tehtäväkuvan laajentaminen, jos henkilö saa lisäkoulutuksen uusiin tehtäviin tai 
perustehtäviä vaativampiin tehtäviin. Tehtävän siirto, jos esim. suuhygienistiltä 
siirtyy hammashoitajalle terveydenedistämistilaisuuksien suorittamista päiväko-
deissa ja alakoulussa”. 
 
”tehtäväkuvan laajentaminen: uusia tehtäviä joltakin toiselta ammattiryhmältä 




Käsitteen määrittely poikkesi STM:n ja muun kirjallisuuden määritelmistä 22 kertaa. 
Useissa vastauksissa mainittiin Marevanin määrittelyn verikokeen perusteella olevan 
selkeä tehtäväsiirto lääkäriltä terveydenhoitajalle tai sairaanhoitajalle, vaikka hoitajien 
valtuuksiin koulutuksensa perusteella ei kuulu lääkkeenmäärääminen. Samoin reseptin-
kirjoittamisoikeus määriteltiin tehtäväsiirroksi, vaikka se on selkeä tehtäväkuvan laajen-
taminen. 
”Tehtäväkuvan laajentaminen silloin, kun se kuuluu peruskoulutukseen. Tehtä-
väsiirto silloin, kun siihen pitää saada erillinen (peruskoulutukseen kuulumaton) 
koulutus”.  
 
”Tehtäväkuvan laajentaminen; tehtävä kuuluu ammattihenkilön koulutukseen, 
oman työn kehittämistä. Tehtävän siirto; siirretty tehtävä ei kuulu ao peruskoulu-
tukseen, vaan pätevyys saadaan toimipisteessä tai muulla koulutuksella ja siir-
rosta tehdään näytöt ja toimivaltapäätös”.  
 
”Tehtäväkuvan laajentaminen on mielestäni sitä, että tehtävääni lisätään amma-
tillisen koulutukseni mahdollistamia uusia tehtäviä esim. hallinnollista työtä lisää, 
lisää toimipisteitä tms. Tehtävänsiirto on kyseessä kun esim. otan tehtäviä, joihin 
peruskoulutukseni ei riitä esim. dg teko, lääkityksen aloittaminen'omin päin' tms.” 
 
”Käsitteiden käytössä on kirjavuutta. En oikein itsekään tiedä mikä ero käsitteillä 
on. Tehtäväsiirrolla ajattelen jotakin tehtävää joka on aikaisemmin ollut lääkärin 
tekemää, mutta siirtynyt sairaanhoitajan tehtäväksi. Laajennetulla tehtäväkuvalla 
ajattelen esimerkiksi tilannetta missä olemme, kun mietimme kotisairaala-
toiminnan aloittamista tapahtuvaksi vuodeosastolta käsin.” 
 
”Tehtävänkuvan laajentamisella tarkoitamme kokonaisvastuun ottoa potilaan 
hoidosta. Tehtävänsiirrossa lääkäri oikeuttaa tekemään hoitajan varsinaisen toi-
menpiteen, jonka kokonaisvastuu säilyy lääkärillä”.   
 
Työnjaon käsitteitä on käytetty aikaisemmassa kirjallisuudessa synonyymeina. Toisaalta 
molemmissa tapauksissa tehtävät ”siirtyvät” joltakin jollekin, mikä näyttää vaikeuttavan 
käsitteiden yhtenäistä ymmärrystä. Perusajatus on, että tehtäväkuvan laajentaminen tar-
koittaa toimenkuvan uudistamista laajentamalla tehtäväaluetta ja kehittämällä osaamis-
ta.  Uusi osaamisalue ei sisälly peruskoulutukseen. Perusterveydenhuollon esimiehet ja 
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muu henkilöstö tarvitsevat perustietoa työnjaosta, sen käsitteistä ja sen mukanaan tuo-
mista toimenpiteistä, joilla voidaan turvata sekä potilasturvallisuus että työntekijän oi-
keudet saada riittävä koulutus uuteen tehtävään ja korvaus lisääntyneestä vastuusta ja 
tehtävien vaativuudesta. 
 
5.2 Perusterveydenhuollossa toteutettu työnjako 
5.2.1 Työnjako lääkäreiltä muille laillistetuille ammattiryhmille 
 
Tämän tutkimuksen mukaan eniten työnjakoa oli lääkäreiden ja sairaanhoitajien väillä 
(Taulukko 3.).  Lääkärin ja sairaanhoitajan välistä työnjakoa oli tapahtunut 74 % mu-
kaan. Vastaajista 31 % ilmoitti lääkärin ja terveydenhoitajan välisestä työnjaosta.   
Huomattavasti vähemmän vastattiin olevan työnjakoa kätilön, fysioterapeutin, suuhy-
gienistin ja lääkärin välillä (6 %).  Vastaajista 3 % ilmoitti työnjaosta lääkäreiden ja 
jonkun muun kuin vaihtoehdoissa olleiden laillistettujen ammattihenkilöiden välillä 
kuten psykiatrisen sairaanhoitajan (1 vastaaja). Neljä vastaajaa ilmoitti tässä kohdassa 
perus-lähihoitajille tapahtuneesta työnjaosta eli terveydenhuollon nimikesuojatuille 
ammattihenkilöille. Kyseistä ryhmää käsitellään myöhemmin tässä tutkimuksessa. Vas-
taaja sai valita useamman vaihtoehdoista. 
 
TAULUKKO 3. Työnjako lääkäreiltä muille laillistetuille ammattiryhmille 
Lääkäreiltä mille muille laillistetuille ammattiryhmille n % 
sairaanhoitaja 115 74 
terveydenhoitaja 49 31 
fysioterapeutti 10 6 
kätilö 9 6 
suuhygienisti 9 6 
röntgenhoitaja 3 2 
bioanalyytikko 1 1 
jokin muu ammattiryhmä 5 3 
 
5.2.2 Tehtävät lääkäreiltä muille laillistetuille ammattiryhmille 
Tutkimusryhmästä 10 % vastasi, ettei omassa toimipisteessä ole käytössä uusia työnja-
komalleja (Taulukko 4.). Työnjakoa oli toteutettu eniten suonensisäisen kanyylin aset-
tamiseen (65 %), suonensisäisen lääkityksen aloittamiseen (47 %) ja antamiseen (64 %) 
sekä verensiirtoon (48 %) liittyen. Nämä ovat perinteisesti vuodeosastotyöhön kuuluvia 
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toimenpiteitä ja lähes puolet vastanneista ilmoitti toimipisteekseen juuri terveyskeskus-
sairaalan, joten korkeaa prosenttiosuutta voisi selittää osittain sillä.  Vastauksista ilmeni, 
että laskimokanyylin laittaminen, lääkityksen aloittaminen ja antaminen sekä verensiir-
ron aloittaminen on aina kuulunut sairaanhoitajalle. Toisaalta vastauksista ilmeni, että 
terveyskeskussairaalassa oli vasta vireillä hankkia sairaanhoitajille luvat laskimoyhtey-
den avaamiseen. Tässä tutkimuksessa oli vain kaksi vastaajaa röntgenistä. Heistä toinen 
ilmoitti työnjaosta hoitohenkilökunnan ja röntgenlääkärin välillä. 
 
Poissaolotodistusten ja erilaisten lausuntojen kirjoittaminen näyttää olevan edelleen 
vakiintumassa laillistetun terveydenhuollon ammattihenkilön tehtäväksi. Tässä tutki-
muksessa 44 % vastasi, että työnjakoa oli toteutettu lääkäreiltä hoitohenkilökunnalle 
edellä mainituissa tehtävissä. 
 
Vajaa kolmannes vastasi, että laillistettu terveydenhuollon ammattihenkilö arvioi päi-
vystysvastaanotolle pyrkivän asiakkaan / potilaan hoidon tarpeen (30 %), hoitaa vas-
taanotolla pieniä vammoja (30 %), pitää itsenäistä päivystysvastaanottoa (28 %) sekä 
määrittelee verikokeen perusteella Marevan-annoksen (31 %). Laillistettu terveyden-
huollon ammattihenkilö kotiuttaa potilaan hoitojakson päätyttyä (26 %), suorittaa itse-
näisesti erilaisia tutkimuksia (16 %) ja määrää käsikauppalääkkeitä (15 %).  
 
Tämän tutkimuksen vastaajista 5 % ilmoitti fysioterapeuttien hoitamista proteesileik-
kauspotilaiden jälkiseurannoista postoperatiivisella vastaanotolla samoin kuin kipupoti-
laan tutkimisesta ja hoidon määräämisestä. Se, millaista hoitoa laillistettu terveyden-
huollon ammattilainen määräsi kipuvastaanotolla, ei selvinnyt tässä tutkimuksessa tar-
kemmin, mutta vastauksissa mainittiin mm. käsikauppalääkkeenä saatavan tulehduski-
pulääkkeen käytön ohjeistaminen. Kierukan laittaminen (2 %) oli harvinaista kuten 




TAULUKKO 4. Tehtävät lääkäreiltä muille laillistetuille ammattiryhmille 
 
Tehtävä tai toimenpide n % 
laskimokanyylin asettaminen 102 65 
suonensisäisen lääkityksen antaminen 99 64 
verensiirron aloittaminen 75 48 
suonensisäisen lääkityksen aloittaminen 74 47 
poissaolotodistusten tai lausuntojen kirjoittaminen 68 44 
Marevan-annoksen määrääminen verikokeen perus-
teella 
49 31 
pienten vammojen hoitaminen 47 30 












potilaan kotiuttaminen hoitojakson päättyessä 41 26 
erilaisten tutkimusten itsenäinen suorittaminen 





käsikauppalääkkeen määrääminen  23 15 
postoperatiivinen vastaanotto 8 5 
kipupotilaan tutkiminen ja hoidon määrääminen 7 5 
kierukan laittaminen 3 2 
reseptin kirjoittaminen 2 1 






jokin muu tehtävä 25 16 
toimialueellani ei ole toteutettu työnjakoa lääkäreiltä 







Vastaajien mainitsemia muita tehtäviä lääkäreiltä muille laillistetuille ammattihenkilöil-
le oli runsaasti (Liite 6.). Potilaat, joilla on niska- ja selkäongelmia, ohjataan suoraan 
fysioterapeutin vastaanotolle. Fysioterapeutti voi kirjoittaa lisäksi sairauslomaa 1−5 
päivää. Sairaanhoitaja ottaa vastaan potilaita preoperatiivisesti, hoidetaan pitkäaikaisia 
ja vaikeahoitoisia säärihaavoja, suoritetaan yli 1-vuotiaiden ja aikuispotilaiden korva-
kontrollit, pallolaajennetun sydänpotilaan kontrollit sekä pitkäaikaissairauksien kuten 
diabeteksen, astman ja verenpainetaudin vuosikontrollit. Kotisairaalassa laillistetut ter-
veydenhuollon ammattihenkilöt vaihtavat perkutaaniset endoskooppiset gastrostooma-
letkut (PEG), joilla huolehditaan asiakkaan ravitsemuksen antamisesta vatsanpeitteiden 
läpi suoraan vatsalaukkuun sekä huoltavat infuusioportit ja tekevät haavarevisioita. 
 
”Pienten haavojen ompelu, vuositarkastusten teko esim, diab, astma, rr, korva-
kontrollit yli 5v, korvan tutkiminen tympanometria, trop.pikatesti,ihopolyypin ('skin 
 31 
tag') poisto,hoitotukilausunnot Kela (C-laus), vaikeavammaisten kuljet.todist 
(KELA), lähete jalkahoitajalle,implantin laito ( prostata ca pot)” 
 
”Fysioterapeutille ohjataan suoraan niska- tai selkäongelmapotilaita. Hänellä on 
oikeus kirjoittaa myös 1-5 pv sairauslomaa ja antaa tulehd.kipulääke ohje (Bura-
na tai vastaava). Xxxxn terveyasema on aloittamassa vastaavaa toimintaa.  Syk-
syllä tarkoitus ottaa sama käytäntö myös Zzzzn terv.asemille”. 
 
 
Muissa tehtävissä lääkäreiltä laillistetuille terveydenhuollon ammattihenkilöille nousi 
esille mielenterveys- ja päihdehuollon työnjako. Psykiatrisessa hoitotyössä hoitohenki-
löstöllä on sellaista taitoa ja osaamista, jota olisi syytä tarkastella tehtäväkuvan laajen-
tamisena esimerkkeinä psykoterapiat ja strukturoidut ryhmät. Avointen vastausten mu-
kaan rajoitettu lääkkeenmääräämisoikeus oli vireillä ja siihen liittyvään koulutukseen oli 
jo hakeuduttu. 
 
5.2.3 Työnjako laillistetuilta ammattihenkilöiltä nimikesuojatuille ammattihenki-
löille ja muille kuin terveydenhuoltoalan koulutuksen saaneille 
 
Tutkimukseen vastanneiden mukaan perusterveydenhuollossa on toteutettu työnjakoa 
myös laillistettujen ammattihenkilöiden ja nimikesuojattujen ammattihenkilöiden välillä 
(Taulukko 5.). Vastaajista 42 % vastasi, että työnjakoa on toteutettu omassa toimipis-
teessä ja 46 %, että työnjakoa ei ole kyseisten ammattiryhmien välillä. Kahdeksan vas-
taajaa (5 %) ilmoitti, että asia on kuitenkin vireillä. Eniten työnjakoa mainittiin olevan 
sairaanhoitajien ja lähi- / perushoitajien välillä terveyskeskussairaaloissa. 
 
TAULUKKO 5. Työnjako laillistettujen ja nimikesuojattujen ammattihenkilöiden sekä 
muiden kuin terveydenhuoltoalan koulutuksen saaneiden välillä 
 Kyllä     Ei En tiedä Vireillä 
Onko työnjakoa toteutettu 
laillistettujen ammattihenki-




n = 62 
42 % 
n = 68 
46 % 
n = 10 
7 % 
n = 8 
5 % 
Onko työnjakoa toteutettu 
koulutettujen ammattihenki-
löiden ja muiden kuin tervey-
denhuoltoalan koulutuksen 
saaneiden henkilöiden välillä? 
(n=144) 
n = 9 
6 % 
n = 122 
85 % 
n = 13 
9 % 





Avoimella kysymyksellä selvitettiin, mitä tehtäviä laillistettujen ja nimikesuojattujen 
ammattihenkilöiden välinen työnjako koskee (Liite 7). Tutkimuksessa ilmeni, että kun-
tohoitajat tekevät apuvälinearvioita ja hammashoitajat neuvolaikäisten suunterveystar-
kastuksia sekä osallistuvat ennaltaehkäisevään hammashoitoon antamalla ohjausta ja 
neuvontaa. Hammashoitajat tekevät lisäksi hampaiden pinnoituksia. Edellä mainituista 
tehtävistä oli vain muutamia mainintoja. Toisaalta on huomioitava, että tutkimukseen 
vastanneiden toimialueena oli fysioterapia ja suunterveydenhoito vain pienellä osalla. 
Vastausten mukaan sairaankuljettajat ja ensihoidon lähihoitajat asettavat laskimonsisäi-
siä kanyyleita ja lääkitsevät potilaita sekä lihakseen että suonensisäisesti.  
 
Sairaanhoitajien ja lähihoitajien välinen työnjako liittyi suurimmalta osaltaan lääkehoi-
toon. Lähihoitajat jakavat päivittäin suun kautta annettavia lääkkeitä, vievät niitä poti-
laille / asukkaille ja jakavat viikoittain annosteltavia lääkedosetteja (33). Lähihoitajat 
toteuttavat suun kautta annettavan lääkehoidon lisäksi ihonsisäistä (sc.) ja lihakseen 
(im.) annettavaa lääkehoitoa (16).  Kaksi vastaajaa mainitsi, että lähihoitajat antavat 
potilaille myös ns. huumelääkkeitä.  
 
Vastausten mukaan lähihoitajat osallistuvat kokonaisvaltaisesti potilaan / asiakkaan hoi-
toon, sen suunnitteluun ja arviointiin. He huolehtivat omalta osaltaan erilaisista seuran-
noista (6) kuten verensokeriarvojen ja verenpaineen seurannat sekä ottavat sydänsähkö-
käyriä (EKG) ja arvioivat kiireellisen ja kiireettömän hoidon tarvetta sekä antavat ohja-
usta ja neuvontaa (6). Kiireellisen hoidon arviointi kuului lähihoitajan tehtäviin lähinnä 
palvelukeskuksissa ja -taloissa sekä vanhainkodeissa, jolloin sairaanhoitajaa ei ollut 
vuorossa. Lähihoitajat osallistuvat lääkärinkierrolle ja toteuttavat saadut määräykset (5) 
sekä tekevät kotiutussuunnitelmia (4) ja sisään- ja uloskirjauksia (1). ”Omahoitajana 
toimiessaan lähihoitajat osallistuvat kaikkeen muuhun hoitoon paitsi suonensisäisiin 
lääke- ja nestehoitoihin.” 
 
Muita sairaanhoitajien ja lähihoitajien väliseen työnjakoon kuuluvia tehtäviä olivat in-
fuusiopussin vaihtaminen erillisellä luvalla (4), haavaompeleiden ja – hakasten poista-
minen (5), virtsateiden katetrointi (4), haavahoidot (4) ja laskimoverinäytteiden ottami-
nen kotihoidossa (4). Yksittäisinä tehtävinä vastauksissa olivat vielä mandriinin laitta-
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minen suonensisäiseen kanyyliin infuusion loputtua, CRPn pikamittaus ja nieluviljelyn 
ottaminen. Lähihoitajat pistivät myös kausi-influenssarokotteita. 
 
Tutkimuksen mukaan työnjako koulutettujen terveydenhuoltoalan ammattihenkilöiden 
ja muiden kuin terveydenhuoltoalan koulutettujen välillä on vähäistä (Taulukko 5.). 
Vastaajista 85 % ilmoitti, ettei kyseistä työnjakoa ole käytössä eikä asia sen suhteen ole 
vireillä.  
 
Tämän tutkimuksen avoimen kysymyksen vastauksista ilmeni, että kotihoidossa työs-
kentelee kodinhoitajia ja kotiavustajia, jotka on työpaikkakoulutettu mm. lääkehuoltoon 
ja haavahoitoihin sekä verenpaineen mittaamiseen. Hoitolaitoksissa ja terveyskeskussai-
raaloissa laitoshuoltajat ja hoitoapulaiset antavat lääkkeitä dosetista esimerkiksi ruuan-
jaon yhteydessä. Laitoshuoltajat osallistuvat hoitotyöhön hoitohenkilökunnan työparina, 
mutta työnkuvaan kuuluu myös yksintyöskentelyä asiakkaan / potilaan kanssa muun 
muassa suihkussa avustaminen. Toimipaikkakoulutetut hoitoapulaiset antavat suun 
kautta annettavia lääkkeitä, pistävät insuliineja ja mittaavat verensokeriarvoja pikamitta-
rilla. Lähihoitajien kohdalla mainittiin, että he voivat antaa potilaalle/asiakkaalle jaetut 
lääkkeet ja pistää insuliinin, kun ovat suorittaneet hyväksytysti lääketentin, lääkelaskut 
ja näytön.  
5.3 Työnjaon syyt, osaamisen varmistaminen ja vastuista sopiminen 
5.3.1 Työnjaon toteuttamisen syyt 
Tässä tutkimuksessa suurimmaksi syyksi työnjaon toteuttamiseen nousi työn joustavuu-
den lisääminen. (Taulukko 6.) Yli puolet vastasi syyksi resurssien kohdentamisen järke-
västi ja yli kolmannes lääkäripulan. Vastaajista 23 % mainitsi syyksi kustannusten pie-
nentämisen. Näiden syiden jälkeen tulivat hoitotulosten parantaminen, palveluiden mää-
rän lisääminen ja pula koulutetusta henkilökunnasta. Rekrytoinnin helpottaminen ei 







TAULUKKO 6. Työnjaon syyt 
Työnjaon syy n % 
työn joustavuuden lisääminen 104 67 
resurssien kohdentaminen järkevästi 89 57 
pula lääkäreistä 57 37 
kustannusten pienentämiseksi 36 23 
hoitotulosten parantamiseksi 26 17 
palveluiden määrän lisäämiseksi 22 14 

















Muita syitä (Liite 8) työnjaon toteuttamiselle olivat lääkärivastaanottojonojen purkami-
nen, josta oli saatu hyviä kokemuksia ja käytäntöä oltiin laajentamassa. Lääkäreiden 
työaikaa haluttiin kohdentaa spesiaalimpiin tehtäviin. Hoitohenkilöstön työn sisällön ja 
mielekkyyden lisääminen sekä osaamisen lisääminen olivat syitä työnjaolle. Tässä yh-
teydessä tuli esille taloudellisuuskysymys, jolloin todettiin, että työntekijänä on oikea 
henkilö tekemässä oikeaa, koulutustaan vastaavaa työtä. Syyksi mainittiin myös valta-
kunnallinen suuntaus työnjaossa terveydenhuollossa ja työnjakohankkeet sekä pyrkimys 
pois vanhoista perinteisistä toimintatavoista yhdistämällä sosiaali- ja terveystoimi, jol-
loin päästään tarkastelemaan toimintojen rajapintoja, saadaan palvelua asiakaslähtöi-
semmäksi ja vältytään asiakkaan kierrättämiseltä palvelusta toiseen. Tässä kysymykses-
sä mainittiin useampaan kertaan, että nykyisin laskimokanyylin asettaminen ja suonen-
sisäisen lääkityksen ja verensiirron aloittaminen on jo vakiintunut sairaanhoitajien teh-
täväksi.  
”Käytäntö liukunut tuohon ja niitä ei nykyisin edes katsota tehtäväsiirtotehtäviksi.” 
 
”Työnjaolla voidaan monipuolistaa henkilökunnan työn sisältöä, työmotivaatiota, 
oman ammattitaidon kehittämistä. 'Oikea henkilö tekee oikeita tehtäviä' eli koulu-
tustaan vastaavia tehtäviä. Myös taloudellisuus huomioidaan.” 
 
”tavoitteena on osaava organisaatio, missä jokainen tietää ja osaa toimia tarvit-
taessa, jolloin potilas saa parhaan ja laadukkaan hoidon”. 
 
 ”Vastuu ja tehtävät kasautuvat kilteille ja tunnollisille hoitajille.” 
 
 
Kun terveydenhuollossa ryhdytään työnjaollisiin toimenpiteisiin, on syytä määritellä ne 
tilanteet tai olosuhteet, joissa uusi työnjako on voimassa. Olisi kaikkien osapuolten kan-
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nalta paras vaihtoehto, jos määrittely olisi tehty kirjallisesti. Tässä tutkimuksessa tilan-
teet tai olosuhteet määriteltiin kirjallisesti 43 %:n ja suullisesti 29 %:n mukaan. Tilantei-
ta ja olosuhteita ei määritelty lainkaan 22 %:n mukaan.  
5.3.2 Osaamisen varmistaminen ja ylläpitäminen 
 
Tässä tutkimuksessa osaaminen varmistettiin (Taulukko 7.) henkilökohtaisella koulu-
tuksella (73 %), tehtävään liittyvällä näytöllä (58 %), kirjallisella kokeella (40 %) ja / tai 
oli laadittu kirjalliset, toimipistekohtaiset ohjeet (38 %). Osaamista ei varmistettu 3 %:n 
mukaan ja 2 % vastaajista ei tiennyt miten osaaminen varmistetaan. 
 
TAULUKKO 7. Miten uuden tehtävän osaaminen on varmistettu? 
Toimenpide osaamisen varmistamiseksi n % 
henkilökohtainen koulutus 114 73 
näyttö 90 58 
kirjallinen koe 63 40 
toimipistekohtaiset kirjalliset ohjeet 59 38 
osaamista ei varmisteta 4 3 




Työntekijä huolehti itse osaamisen ylläpitämisestä 44 % mukaan. (Taulukko 8.) Koulu-
tukseen liittyvät vastausprosentit olivat huomattavasti suuremmat aikaisempaan tutki-
mukseen verraten. Tämän perusteella voitaneen päätellä, että kymmenen vuoden aikana 
on alettu järjestää enenevässä määrin koulutusta osaamisen ylläpitämiseksi. Muita 
osaamisen varmistamistapoja (8 %) olivat kollegiaalinen kontrolli ja ohjauksen tarjoa-
minen, paikalliset ja alueelliset koulutukset, kokeneen kollegan konsultointi ja palaut-
teen saaminen, verkkokurssit, vertaiskeskustelut, valtakunnallinen Turvallinen lääkehoi-
to −koulutus viiden vuoden välein sekä Valviralta saatu ohjeistus osaamisen ja ammatti-
taidon varmistamiseksi täydennyskoulutuksella ja tarvittaessa työsuorituksen arvioinnil-
la kolmen vuoden välein. Vastaajista 4 % ei tiennyt, miten työnjaon vaatimaa osaamista 








TAULUKKO 8. Miten uuden tehtävän osaamista ylläpidetään? 
Toimenpide osaamisen ylläpitämiseksi n % 
työntekijä huolehtii osaamisen ylläpitämisestä itse 68 44 
säännöllinen työpaikkakoulutus harvemmin kuin vuosittain 61 39 
säännöllinen työpaikkakoulutus vuosittain 36 23 
jollakin muulla tavalla 13 8 
en tiedä 6 4 
 
 
5.3.3 Uuden työnjakomallin tuoman vastuun määrittely 
Vastuuta ei ollut määritelty 19 %:n mukaan, mikä on lähes sama tulos aikaisempaan 
tutkimukseen verraten. (Taulukko 9.) Lisääntyneen vastuun määrittely ja siitä kirjattu 
yhteinen sopimus on tärkeää sekä potilas- / asiakasturvallisuuden että työntekijän työ-
turvallisuuden kannalta. 
 
TAULUKKO 9. Miten uuden työnjakomallin tuoma vastuu on määritelty? 
Toimenpide, jolla vastuu on määritelty n % 
kirjallisesti 69 44 
suullisesti 32 21 
vastuuta ei ole määritelty 30 19 




5.4 Työnjako ja palkka 
5.4.1. Lisääntyneen vastuun vaikutus palkkaan 
Tässä tutkimuksessa selvitettiin, onko uudella työnjakomallilla ollut vaikutusta palk-
kaan. Vastaajista 32 % oli sitä mieltä, että vaikutusta oli ollut ja 51 %, että vaikutusta ei 
ole ollut palkkaan. Osa (5 %) ei tiennyt työnjaon palkkausvaikutuksista. Vastausta ei 
ollut ollenkaan 18 vastaajan kohdalla. Markkasen (2002, 41−42) tutkimuksessa työnja-
olla ei ollut vaikutusta työntekijöiden palkkoihin. Vain kuusi vastaajaa 740 vastaajasta 
ilmoitti, että heidän organisaatiossaan on palkkoja nostettu uuden työnjakomallin perus-
teella. 
 
Tässä tutkimuksessa kysyttiin vielä, paljonko uudesta tehtävästä maksettiin korvausta ja 
mitkä palkanosat tai palkkiot oli käytössä vastaajien toimipisteissä. Palkkasummat vaih-
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telivat 10 eurosta 180 euroon kuukaudessa. Keskiarvo näistä palkkasummista oli 77 
euroa. Yhdessä vastauksessa oli mainittu toimenpidepalkkiona maksettava palkanosa, 
joka oli 2.80 € / toimenpide. Usein palkkasumma oli mainittu esimerkiksi 10−100 euroa 
tai 30−50 euroa. Vastauksissa mainittiin, että työnvaativuuden lisääntyessä palkkaa nos-
tettiin organisaation palkkausmallin mukaisesti, tai että tehtäväkohtaisessa palkkaryh-
mittelyssä henkilön palkka nousee 1−2 tasoa. Työnvaativuuden arviointia käytettiin 
hyväksi määriteltäessä uudesta tehtävästä maksettavaa korvausta. 
 
Yleisimmin lisääntyneestä vastuusta saatu palkankorotus maksettiin tehtäväkohtaiseen 
palkkaan tai harkinnanvaraiseen, henkilökohtaiseen palkanosaan. (Taulukko 10.) Tulos- 
ja toimenpidepalkkion käyttäminen oli vähäistä. Monet vastaajat olivat jättäneet vas-
taamatta kysymykseen, mitkä palkanosat tai palkkiot olivat käytössä. 
TAULUKKO 10. Työnjaon yhteydessä käytössä olevat palkan osat tai palkkiot 
Palkan osa tai palkkio n % 
tehtäväkohtainen palkka 48 31 
harkinnanvarainen palkanosa 26 17 
tulospalkkio 2 1 
toimenpidepalkkio 2 1 
jokin muu kannustava palkkausjärjestelmä 8 5 
 
 
Vaihtoehtoon ”jokin muu kannustava palkkausjärjestelmä” vastasi 5 % vastaajista. 
Näissä vastauksissa (Liite 11) nousi esille vielä henkilökohtainen, harkinnanvarainen 
lisä, joka tarkoittaa samaa kuin vaihtoehto harkinnanvarainen palkanosa. Myös kerta-
korvaus mainittiin. Vastauksista ilmeni edelleen, että työnvaativuuden arviointia käytet-
tiin hyväksi määriteltäessä uutta palkkaa tai työnvaativuuden arviointia ja työnvaati-
vuustasoja oltiin työstämässä toimipisteissä. 
 
5.4.2 Työnjaon vaikutus palkkakustannuksiin 
Eri ammattiryhmien tuntipalkkoja vertailemalla arvioitiin, kuinka paljon pienemmillä 
palkkakustannuksilla kyseinen ammattiryhmältä toiselle siirtynyt työaika voidaan tuot-
taa työnjaon myötä. Palkkakustannus on vain yksi osa tuotantofunktiossa, joka tuottaa 
kansalaisille terveydenhuollon ja sairaanhoidon palveluita, joten arvio on kokonaistilan-
netta arvioitaessa korkeintaan suuntaa-antava.  Tarkasteltaessa tuotantofunktiota on 
myös muistettava, että terveydenhuollon ja sairaanhoidon yksiköt eivät tuota vain yhtä 
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tuotetta vaan useita monenlaisia tuotteita samaan aikaan.  Pelkkä hoitojen tai suorittei-
den yhteen laskeminen tai tiettyyn toimintoon liittyvä palkkojen vertailu ei anna tervey-
denhuollossa kokonaiskuvaa toimipisteen koko tuotannosta. Kustannussäästöjä tavoitte-
lemalla ja sitä kautta tuottavuutta parantamalla tilanne saattaa johtaa myös siihen, että 
parempi tuottavuus saavutetaan hoidon laadun kustannuksella. Tuottavuutta analysoita-
essa on ongelmallista, että terveydenhuoltopalvelun ja sen tuottaman terveydellisen 
muutoksen välinen suhde jää melko tuntemattomaksi. Ei voida olla varmoja, että tuotta-
vuuden parantuessa parantuu myös toiminnan tehokkuus. Tässä tutkimuksessa ei selvi-
tetä tuottavuuden ja tehokkuuden välistä yhteyttä. 
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Tutkimuksessa (Taulukko 11.) selvitettiin, kuinka monta tehtäväkuvan laajentamista ja / 
tai tehtäväsiirtoa vastaajan toimialueella oli toteutettu. Reilu kolmannes vastasi, että 
muutoksia työnjaossa oli yhdestä kolmeen ja reilu neljännes, että niitä oli neljästä kuu-
teen kappaletta. Vastaajista 11 %:n mukaan muutoksia oli seitsemästä yhdeksään ja 12 
% vastasi 10 tai enemmän. Otoksesta 13 % oli sitä mieltä, että omalla toimialueella ei 
ollut toteutettu yhtään työnjaollista toimenpidettä. 
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Lääkärin viikoittaista työaikaa (Taulukko 11.) arvioitiin siirtyneen muille työntekijöille 
39 %:n mukaan 1−3 tuntia. Vastaajista 23 % arvioi, että työtunteja on 4−6. Vain 4 % 
arvioi työtunteja siirtyneen seitsemästä yhdeksään ja 11 % taas arvioi, että siirtyneitä 
työtunteja oli 10 tai enemmän. Vajaa neljännes vastasi, ettei lääkärin viikoittaista työ-
aikaa ole siirtynyt muille ammattihenkilöille ollenkaan. 
           
Laillistettujen ammattihenkilöiden viikoittaista työaikaa (Taulukko 11.) arvioitiin siirty-
neen muille työntekijöille 29 %:n mukaan 1−3 tuntia ja 46 % arvioi, ettei laillistettujen 
ammattihenkilöiden viikoittaista työaikaa ole siirtynyt muille työntekijöille. Tässä huo-
miota herättää, että työtehtäviä ei ole siirtynyt muille ammattiryhmille samassa määrin 
kuin laillistetut ammattihenkilöt ovat ottaneet niitä vastaan. 
 
Eri ammattiryhmien tehtäväkohtaiset palkat ovat voimassa olevien virka- ja työehtoso-
pimusten, KVTES ja LS (Lääkärisopimus 2012–2013), palkkahinnoittelun alarajapalkat 
1.1.2012. (Taulukko 12.) Tuntipalkka saadaan jakamalla kalenterikuukauden varsinai-
nen palkka luvulla 163, kun on kyseessä yleistyöaika tai jaksotyöaika (KVTES, 76−77). 
Tämä koskee perusterveydenhuollossa hoitohenkilökuntaa. Lääkärisopimuksen mukaan 
terveyskeskuslääkärin tuntipalkan jakaja on 160. Virka- ja työehtosopimuksissa tunti-
palkka lasketaan jakamalla kyseisillä jakajilla työntekijän kalenterikuukauden varsinai-
nen palkka. Tässä tutkimuksessa tuntipalkka lasketaan jakamalla tehtäväkohtainen 
palkka kyseisillä jakajilla. Näin ollen tässä tutkimuksessa käytetyt tuntipalkat ovat suun-
taa-antavia ja pienempiä kuin todellisuudessa. 
 

































Kunnallisen lääkärien virkaehtosopimuksen 2012–2013 mukaan terveyskeskuslääkärin, 
jolla on yleislääketieteen erityiskoulutus tai joka on toiminut yhteensä vähintään 3 vuot-
ta laillistetun lääkärin virassa / tehtävässä / muu kuin omalääkäri, peruspalkka on 
3521.11 euroa kuukaudessa. Tuntipalkka on 22.01 euroa. 
 
Kunnallisen virka- ja työehtosopimuksen 2012–2013 (KVTES, 160) mukaan tervey-
denhuollon hoitohenkilöstön vaativissa hoitoalan ammattitehtävissä toimivien tehtävä-
kohtainen palkka on 2204.24, jolloin tuntipalkka on 13.52 euroa. Vaativat hoitoalan 
ammattitehtävät -ryhmään voivat kuulua esimerkiksi apulaisosastonhoitaja, vastaava 
sairaanhoitaja ym. vastaavana toimivat, erikoishammashoitaja, hammashuoltaja / suu-
hygienisti, erikoissairaanhoitaja ym. erikoisnimikkeet, fysioterapeutti, lääkintävoimiste-
lija, kuntoutusohjaaja, kuulontutkija, kätilö, laboratoriohoitaja / bioanalyytikko, rönt-
genhoitaja, sairaanhoitaja, terveydenhoitaja ja toimintaterapeutti. 
 
Kunnallisen virka- ja työehtosopimuksen 2012–2013 (KVTES, 161) mukaan hoitoalan 
ammattitehtävissä toimivien tehtäväkohtainen palkka on 1907.59 euroa, jolloin tunti-
palkka on 11.70 euroa. Hoitoalan ammattitehtävät -ryhmään kuuluvat esimerkiksi lähi-
hoitaja ja vastaavat alemmat koulutusnimikkeet, lääkintävahtimestari, sairaankuljettaja 
sekä vastaava hoitaja ja muut em. vastaavana toimivat.  
 
Kunnallisen virka- ja työehtosopimuksen 2012–2013 (KVTES, 166) mukaan sosiaali- ja 
terveydenhuollon peruspalvelutehtävissä toimivien tehtäväkohtainen palkka on 1666.86 
euroa, jolloin tuntipalkka on 10.23 euroa. Sosiaali- ja terveydenhuollon peruspalvelu-
tehtävät -ryhmään kuuluvat esimerkiksi asuntolanhoitaja, kotiavustaja, kylvettäjä, lai-











 8.49 euroa 
sairaanhoitajan tunti-
palkka – lähihoitajan 






1       8.49        1.82         1.47 
2       16.89        3.64         2.94 
3       25.47        5.46         4.41 
4       33.98        7.28         5.88 
5       42.45        9.10         7.35 
6       50.94        10.92         8.82 




• Jos lääkäriltä on siirtynyt työaikaa sairaanhoitajalle kolme tuntia viikossa, lääkä-
rille kuuluneita tehtäviä tehdään 25.47 euroa pienemmillä palkkakustannuksilla 
viikossa. Kuukaudessa noin 101.88 euroa pienemmillä palkkakustannuksilla. 
 
• Jos lääkäriltä on siirtynyt työaikaa sairaanhoitajalle kuusi tuntia viikossa, lääkä-
rille kuuluneita tehtäviä tehdään 50.94 euroa pienemmillä palkkakustannuksilla 
viikossa. Kuukaudessa noin 203.76 euroa pienemmillä palkkakustannuksilla. 
 
• Jos lääkäriltä on siirtynyt työaikaa sairaanhoitajalle 10 tuntia viikossa, lääkärille 
kuuluneita tehtäviä tehdään 84.90 euroa pienemmillä palkkakustannuksilla vii-
kossa. Kuukaudessa noin 339.60 euroa pienemmillä palkkakustannuksilla. 
 
• Jos sairaanhoitajalta on siirtynyt työaikaa lähihoitajalle kolme tuntia viikossa, 
sairaanhoitajalle kuuluneita tehtäviä tehdään 5.46 euroa pienemmillä palkkakus-
tannuksilla viikossa. Kuukaudessa noin 21.84 euroa pienemmillä palkkakustan-
nuksilla. 
 
• Jos sairaanhoitajalta on siirtynyt työaikaa lähihoitajalle kuusi tuntia viikossa, 
sairaanhoitajalle kuuluneita tehtäviä tehdään 10.92 euroa pienemmillä palkka-




• Jos sairaanhoitajalta on siirtynyt työaikaa lähihoitajalle 10 tuntia viikossa, sai-
raanhoitajalle kuuluneita tehtäviä tehdään 18.20 euroa pienemmillä palkkakus-
tannuksilla viikossa. Kuukaudessa noin 72.80 euroa pienemmillä palkkakustan-
nuksilla. 
 
Työnjaosta maksetut palkkasummat vaihtelivat tässä tutkimuksessa 10 eurosta 180 eu-
roon kuukaudessa. Keskiarvo näistä palkkasummista oli 77 euroa. Tutkimuksessa ei 
selvinnyt, millaisista tehtäväkokonaisuuksista maksettiin mitäkin korvausta. Kun lääkä-
riltä siirtyy viikoittaista työaikaa sairaanhoitajalle tai terveydenhoitajalle, työnantaja 
pystyy tuottamaan kyseiset työtehtävät pienemmillä palkkakustannuksilla. Terveyden-
huollon ammattihenkilöiden ja nimikesuojattujen väliset palkkakustannusten vertailut 
osoittivat palkkakustannuserot huomattavasti pienemmiksi, mikä oli odotettavissa. 
 
5.5 Työnjaon volyymin ja tarvevakioitujen menojen yhteys 
 
Jos tarvevakioitujen menojen indeksin ja työnjaon volyymin välillä on positiivinen kor-
relaatio, voidaan todeta, että kyseisillä kunnilla on tehottomuutta palvelurakenteissa tai 
niillä on varaa tuottaa laadukkaampia ja kalliimpia palveluita kuin maassa keskimäärin. 
Tuolloin työnjaollisten toimenpiteiden käyttöönotto näyttäisi aiheuttavan sen, että pal-
veluihin käytetään keskimääräistä enemmän rahaa ja paikallisesti olisi hyödyllistä miet-
tiä, mistä se johtuu. Jos työnjakoa käyttävän kunnan tarvevakioidut menot ovat lähellä 
maan keskitasoa, voidaan todeta, että palvelut on kohdennettu tehokkaalla tavalla ja 
kunnan kaikille asukkaille on pystytty takaamaan tarpeenmukaiset palvelut. 
 
Tarvevakioinnissa organisaation palveluiden nettomenot suhteutetaan väestön terveys-
palveluiden tarpeisiin ja laskennassa huomioidaan kuntalaisten ikä- ja sukupuoliraken-
ne, sairastavuus ja sosioekonominen asema. Toisaalta voidaan edelleen pohtia, onko 
olemassa muita selittäviä tekijöitä kunnan tai kaupungin saamalle indeksille kuten asu-
kasmäärä tai organisaation maantieteellinen sijainti. Tässä tutkimuksessa ei lähdetä sel-




TAULUKKO 14. Tarvevakioitujen menojen keskiarvon ja keskihajonnan vertailua eri 









     avol 20 100.26 6.55 
     bvol 53 98.87 7.45 
     cvol 42 100.84 8.60 
     dvol 16 97.79 5.26 
     evol 18 100.61 9.66 
 
Työnjaon volyymia kuvaavat luokat: avol= ei yhtään tehtäväkuvan laajentamista tai 
tehtäväsiirtoa, bvol= 1-3 kpl, cvol=4-6 kpl, dvol=7-9 kpl ja evol=10 tai enemmän kpl. 
(Taulukko 14.). Tarvevakioitujen menojen keskiarvot asettuvat hyvin lähelle arvoa 100 
kaikissa luokissa. Eri luokissa ei todettu olevan merkitsevää eroavaisuutta. Kunnan in-
deksiä verrataan koko maata kuvaavaan indeksiin, joka on 100. Tarvevakioitujen meno-
jen keskihajonnat olivat alle kymmenen. Havaintoarvojen etäisyys keskiarvosta hajosi 
eniten luokissa cvol ja evol.  
 



































































Tarkasteltaessa tarvevakioituja menoja ja työnjaon volyymin korrelaatiota todettiin, 
ettei näiden välillä esiintynyt korrelaatiota. Työnjaolla tai työnjaon volyymilla ei voitu 
osoittaa olevan vaikutusta kunnan tarvevakioituihin menoihin. (Taulukko 15.) 
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Regressiomalli tarkasteli tarvevakioitujen menojen vaikutusta työnjaon volyymin eri 
luokiin. Regressiomallilla ei voitu osoittaa, että työnjaollisten toimenpiteiden pienempi 
tai suurempi määrä edesauttaa organisaatiota saavuttamaan lähellä maan keskitasoa ole-
van tarvevakioituja menoja kuvaavan indeksin. Mallin selitysaste oli huono ja todettiin 
multikollineaarisuutta. (Taulukko 16.).  
 
TAULUKKO 16. Tarvevakioitujen ja työnjaon volyymin regressio 
 
N 145  
F ( 5, 139) 0,65  
Prob > F 0,662  
R-squared 0,023  
Adj R-squared -0,012  
   
Tarvevakioidut menot Kerroin P>t 
avol -2,349 0,520 
bvol -3,747 0,267 
cvol -1,857 0,580 
dvol -4,694 0,196 
evol -2,001 0,586 
Vakio 102,612 0,000*** 
   
Ramsey RESET testi 
  
F(1, 138) 0,20  
Prop>F 0,653  
   
Mean VIF 4,30  
   
Breusch-Pagan / Cook-Weisberg testi  
  
chi2(1) 1,63  
Prob>chi2 0,202  
 
*** = tilastollisesti  erittäin merkitsevä, p < 0,001 
**   = tilastollisesti merkitsevä 0,001 < p < 0,01 
*     = tilastollisesti melkein merkitsevä 0,01 < p < 0,05 




6. POHDINTA  
6.1 Tutkimustulosten tarkastelua 
Tämän tutkimuksen tavoitteena oli selvittää julkisen perusterveydenhuollon organisaa-
tioiden tämän hetkistä työnjakoa. Siinä selvitettiin, millaisia tehtäväkuvan laajentamisia 
tai tehtäväsiirtoja on toteutettu tai onko sellaisia suunnitteilla sekä miten paljon työnja-
koa on jo toteutettu ja minkä ammattiryhmien välillä. Tutkimuksella selvitettiin myös, 
miten työnjaon toimeenpanotoimenpiteet ovat toteutuneet ennen uuden työnjakomallin 
käytäntöön ottamista ja miten työnjaon käsitteet tehtäväkuvan laajentaminen ja tehtävä-
siirto on ymmärretty perusterveydenhuollon käytännön kentällä.  Terveystaloustieteen 
näkökulmasta tutkimuksella selvitettiin, onko työnjaon volyymilla yhteyttä organisaati-
on työn tuottavuuteen. Vastausta haettiin myös siihen, oliko työnjaolla ollut vaikutusta 
henkilöstön palkkoihin tai yhteyttä terveyden- ja vanhustenhuollon tarvevakioituihin 
menoihin. 
 
Hyvin toteutettu uuden toimintamallin käyttöönotto edistää työntekijöiden ja työnanta-
jan välistä yhteistyötä sekä lisää työelämän houkuttelevuutta. Hyvillä toimintatavoilla, 
kuten tiedottamalla palvelujen käyttäjiä uudesta toimintatavasta, saadaan aikaan luotta-
muksellinen hoitosuhde. Kansalaisten luottamuksen säilyminen julkisia palveluja ja 
julkisten palveluiden laatua kohtaan on tärkeää, koska kansalaisen hakeutuessa hoitoon 
yksityissektorille yhteiskunnan kustannukset lisääntyisivät. 
 
Uuden työnjakomallin käyttöön ottaminen, tehtäväkuvan laajentaminen ja / tai tehtävä-
siirto, on mahdollisuus niin työntekijän, työnantajan, palvelunsaajan kuin koko organi-
saation kannalta. Se antaa työntekijälle mahdollisuuden kehittyä työssään ja työnantajal-
le käyttää työpanoksensa mahdollisimman tarkoituksenmukaisesti. Kaiken perusta on 
kuitenkin se, että on olemassa yhteiset, selkeät toimintaohjeet, miten uuteen työnjako-
malliin siirrytään varmistaen vastuukysymykset, työntekijän osaaminen, potilasturvalli-






Tutkimuksen vastausprosentti jäi alhaiseksi, mutta sitä voidaan pitää tyypillisenä säh-
köpostikyselyn tuloksena. Tutkimusryhmä pieneni lähes puolella. Ammattijärjestön 
jäsenet eivät olleet päivittäneet jäsentietojaan jäsenrekisteriin, sähköpostiosoitetta ei 
ollut mainittu jäsentiedoissa tai jäsen ei ollut ilmoittanut olevansa esimiesasemassa, 
jolloin jäsen karsiutui pois tutkimusryhmästä. Käytettävissä olevien sähköpostiosoittei-
den määrä olisi pitänyt selvittää tutkimussuunnitelmavaiheessa. 
 
Tutkimuksella saatujen tietojen perusteella ei voida sanoa, että työnjaon volyymilla olisi 
suoraa vaikutusta organisaation työn tuottavuuteen. Ristiintaulukointia tehtäessä ei ollut 
nähtävissä korrelaatiota työnjaon volyymin ja tarvevakioitujen menojen välillä. Työn 
tuottavuutta tutkittaessa on huomioitava tuottavuuteen vaikuttavia tekijöitä huomatta-
vasti laajemmin kuin tässä tutkimuksessa on lähdetty tekemään. Regressiomallilla ei 
voitu osoittaa, että organisaation työnjaon volyymilla ja kunnan tarvevakioiduilla me-
noilla olisi tilastollisesti merkitsevää riippuvuutta. 
 
Käsitteiden määritteleminen tuotti vaikeuksia, koska yli puolet vastaajista jätti vastaa-
matta kokonaan kyseiseen kysymykseen. Muutama vastaaja ilmaisi asian, että määritte-
leminen on vaikeaa. Vastausten perusteella perusterveydenhuollon esimiehet eivät tunne 
työnjaon käsitteittä. Työnjako on yläkäsite tehtäväkuvan laajentamiselle ja tehtäväsiir-
rolle (Hukkanen & Vallimies-Patomäki 2005, 12−13.). Perusterveydenhuollon esimie-
het ja muu henkilöstö tarvitsevat perustietoa työnjaon käsitteistä ja työnjaon mukanaan 
tuomista toimenpiteistä, joilla voidaan turvata sekä potilasturvallisuus että työntekijän 
oikeudet saada riittävä koulutus uuteen tehtävään ja korvaus lisääntyneestä vastuusta ja 
tehtävien vaativuudesta. Toisaalta herää kysymys, miten terveydenhuollon ylemmät 
esimiehet, työnantajan edustajat, määrittelisivät käsitteet.  
 
Käsitteen määrittelyn lisäksi huomio kiinnittyi vastausten sisältämään kommentointiin 
vastuusta työnjaon yhteydessä, jolloin lääkäri antoi hoitajalle oikeuden suorittaa esi-
merkiksi toimenpiteen, mutta vastaajan mielestä kokonaisvastuu säilyi lääkärillä. Edellä 
mainitunlaiset kommentit herättävät tutkijan mielessä pelonsekaisia tunteita hoitovirhe-
tilanteesta. Kyseinen hoitaja istuu oikeudessa vastaamassa tekemästään tehtävästä ja 
tehdystä hoitovirheestä. Lääkäri ei vastaa hoitajan tekemästä hoitovirheestä.  Jokainen 
terveydenhuollon työntekijä kantaa omalta osaltaan vastuun potilaan hoidosta ammatil-
lisen koulutuksensa perusteella. Jokaisen työntekijän on muistettava, että hän itse vastaa 
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tekemistään työtehtävistä ja osaamisestaan. Terveydenhuollon johto on vastuussa niihin 
kohdennetuista resursseista. Johto vastaa siitä, että työntekijä saa tarvittavan koulutuk-
sen uuteen tehtävään, ja että osaaminen on varmistettu sekä siitä, että uusista vastuista 
on sovittu ja ne on kirjattu. Työelämässä pitäisi keskustella enemmän perustehtävään 
liittyvästä vastuun kantamisesta. Välillä kuulostaa siltä, että teemme työtämme ajatte-
lematta, mitä seurauksia sillä voi olla hyvässä ja pahassa. Työntekijöinä meidän on tun-
nistettava oma osaamisemme, johon voi käyttää apuna esimerkiksi portfoliota (Liite 
12). 
 
Tutkimustulosten perusteella työnjaon muutoksia näyttää tapahtuneen paljon. Lääkäreil-
tä on siirtynyt tehtäviä lähinnä laillistetulle hoitohenkilökunnalle. Laillistetulta hoito-
henkilökunnalta siirtyneitä tehtäviä muille työntekijöille ei taas katsota olleen kovin 
runsaasti. Tästä herääkin kysymys, kasautuvatko tehtävät yhdelle ammattiryhmälle, 
siirtyvätkö tehtävät huomaamatta ja sopimatta asioista.  
 
Tutkimuksen mukaan eniten työnjakoa oli tapahtunut lääkäreiden ja sairaanhoitajien 
sekä lääkäreiden ja terveydenhoitajien välillä. Aikaisempiin tutkimuksiin verrattuna 
suurimmat henkilöstöryhmät, joiden välillä työnjakoa on tehty, ovat pysyneet samoina. 
Markkasen (2002) tutkimukseen verrattuna työnjako lääkäreiden ja terveydenhoitajien 
välillä on lisääntynyt kymmenessä vuodessa. Markkasen (2002, 20) tutkimuksessa työn-
jakoa oli tapahtunut kaikille laillistetuille hoitohenkilöstöryhmille, yleisimmin sairaan-
hoitajille (79 %), terveydenhoitajille (15 %) ja kätilöille (8 %). Muiden laillistettujen 
henkilöstöryhmien osuudet työnjaosta olivat fysioterapeutit 3 %, röntgenhoitajat 5 %, 
bioanalyytikot 2 % ja hammashuoltajat / suuhygienistit 1 %. Markkasen tutkimuksessa 
jollekin muulle kuin edellä mainituille ammattiryhmille tapahtui työnjakoa 16 % vas-
tanneiden joukosta. Muiden ammattiryhmien osuus on vuonna 2011 pienempi kuin noin 
kymmenen vuotta sitten. 
 
Tässä tutkimuksessa kätilön olisi voinut jättää pois muiden laillistettujen ammattihenki-
löiden ryhmästä, koska kätilöt työskentelevät pääsääntöisesti erikoissairaanhoidon puo-
lella. Lääkäreiden ja fysioterapeuttien välinen työnjako näyttää tässä tutkimuksessa 
melko vähäiseltä siihen nähden, mitä tietoa on tullut terveydenhuollon käytännön ken-
tältä viime vuosina. Tämä voinee johtua myös pienestä otoksen koosta. Tutkimuksen 
vastaajista 5 % ilmoitti fysioterapeuttien postoperatiivisesta vastaanottotoiminnasta sa-
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moin kuin kipupotilaan tutkimisesta ja hoidon määräämisestä. Se, millaista hoitoa lail-
listettu terveydenhuollon ammattilainen määräsi kipuvastaanotolla, ei selvinnyt tässä 
tutkimuksessa. Kun huomioidaan fysioterapeuttien vastaanottojen saama hyvä asiakas-
palaute mm. jälkiseurannasta postoperatiivisella vastaanotolla, voisi olettaa, että tulevai-
suudessa tullaan edelleen lisäämään kyseistä toimintaa. 
  
Vastaajista 10 % ilmoitti, ettei omassa toimipisteessä ole käytössä uusia työnjakomalle-
ja. Työnjakoa oli toteutettu eniten suonensisäisen kanyylin asettamiseen, suonensisäisen 
lääkityksen aloittamiseen ja antamiseen sekä verensiirtoon liittyen. Nämä ovat perintei-
sesti vuodeosastotyöhön kuuluvia toimenpiteitä ja lähes puolet vastaajista ilmoitti toi-
mipisteekseen terveyskeskussairaalan. Verensiirron aloittaminen on jo tavanomainen 
tehtävä terveyskeskussairaaloissa ja kotihoidossa tehostetun kotihoidon puolella. Kysei-
set toimenpiteet näyttävät olevan lähes automaattisesti sairaanhoitajan tehtäviä tällä 
toimialueella. Markkasen (2002, 20−21) tutkimus antoi samansuuntaiset vastaukset jo 
noin kymmenen vuotta sitten laajemmalla otannalla. Tuolloin potilaiden laskimonsisäi-
sen lääkityksen ja laskimonsisäisten varjoainetutkimusten toteuttamiseen liittyvät tehtä-
vät kuuluivat jo laillistetun hoitohenkilökunnan työhön varsinkin terveyskeskuksissa ja 
erikoissairaanhoidon somaattisissa sairaaloissa. Vastaajista noin 40 % ilmoitti, että lail-
listetut terveydenhuollon ammattihenkilöt avasivat laskimoyhteyden, toteuttivat laski-
monsisäistä lääkehoitoa ja aloittivat verensiirrot. Hoitohenkilöstö toteutti kyseessä ole-
via tehtäviä itsenäisesti annettujen ohjeiden mukaisesti. 
 
Tässä tutkimuksessa reseptin kirjoittamisen mainitsi 1 % vastaajista. Rajatusta lääk-
keenmääräämisikeudesta on säädetty laissa (1088/2010), jonka mukaan laillistettu sai-
raanhoitaja sekä sairaanhoitajana laillistettu terveydenhoitaja ja kätilö voivat määrätä 
rajatusti lääkkeitä ja kirjoittaa reseptejä. Koulutuksen myötä kyseinen tehtäväkuvan 
laajentaminen tullee yleistymään jo lähivuosina. Jo tässä tutkimuksessa oli havaittavis-
sa, että sairaanhoitajan / terveydenhoitajan itsenäinen päivystysvastaanotto näyttää 
yleistyvän vähitellen. Toivottavaa olisi, että tehtävän vaatimasta palkasta sovittaisiin 
valtakunnallisesti keskustason neuvotteluissa. 
 
Kysyttäessä lääkäreiden ja muiden laillistettujen ammattiryhmien välisiä tehtäviä kysy-
myksessä aiheutti epäselvyyttä, mitä ”suonensisäisen lääkityksen aloittamisella” tarkoi-
tetaan. Tarkoitetaanko sillä lääkityksen määräämistä vai ensimmäisen annoksen anta-
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mista. Aineistossa oli kommentti, jossa todettiin, että ”sairaanhoitaja aloittaa suonen-
sisäisen lääkityksen eli antaa ensimmäisen annoksen, mutta ei määrää lääkitystä”. Sai-
raanhoitajilla ei ollut vielä tutkimuksen kyselyä tehtäessä oikeutta antaa lääkemääräystä 
koska rajoitetun reseptinkirjoitusoikeuden edellyttämä koulutus oli vasta alkanut. Kun 
sairaanhoitaja kouluttautuu ja saa reseptinkirjoittamisoikeuden, hän ei edelleenkään voi 
määrätä annettavaksi suonensisäisiä lääkkeitä.  
 
Perusterveydenhuollossa on toteutettu työnjakoa laillistettujen ammattihenkilöiden ja 
nimikesuojattujen ammattihenkilöiden välillä vastaajista 40 % mukaan. Eniten työnja-
koa mainittiin olevan sairaanhoitajien ja lähihoitajien välillä terveyskeskussairaaloissa. 
Yleisimmin työnjako liittyi lääkehoitoon. Lähihoitaja saa jakaa ja antaa lääkkeitä suori-
tettuaan valtakunnallisen nimikesuojatuille terveydenhuollon ammattihenkilöille tarkoi-
tetun lääkeosaamisen tentin. Edelleen jokainen vastaa osaamisestaan ja tekemästään 
työstä, mutta miten kyseisen lääkeosaamisen tentin suorittamisen valvonta toimii, suo-
rittavatko sen kaikki työelämässä olevat, entä he, jotka eivät läpäise tenttiä. 
 
Vastausten mukaan lähihoitajat osallistuivat kokonaisvaltaisesti potilaan / asiakkaan 
hoitoon, sen suunnitteluun ja arviointiin. He huolehtivat omalta osaltaan erilaisista seu-
rannoista, kuten verensokeriarvojen ja verenpaineen seurannat, sekä ottavat sydänsäh-
kökäyriä (EKG) ja arvioivat kiireellisen ja kiireettömän hoidon tarvetta sekä antavat 
ohjausta ja neuvontaa. Kiireellisen hoidon arviointi kuului lähihoitajan tehtäviin lähinnä 
palvelukeskuksissa ja – taloissa sekä vanhainkodeissa, jolloin sairaanhoitajaa ei ollut 
vuorossa. Lähihoitajat osallistuivat lääkärinkierrolle ja toteuttavat saadut määräykset 
sekä tekevät kotiutussuunnitelmia ja sisään- ja uloskirjauksia. 
 
Markkasen (2002, 27−28) mukaan työnjako laillistettujen ammattihenkilöiden ja nimi-
kesuojattujen ammattihenkilöiden välillä oli melko yleistä. Lähes puolet vastaajista (47 
%) totesi, että työnjakoa oli jo toteutettu. Kahden prosentin mukaan asia oli vireillä ja 
samoin kaksi prosenttia vastasi, ettei tiedä, onko työnjaollisia toimenpiteitä tapahtunut 
omassa toimipisteessä. Markkasen mukaan useimmin työnjakoa oli toteutettu sairaan-
hoitajilta perushoitajille, lääkintävahtimestari-sairaankuljettajille ja lähihoitajille. Työn-
jakoa oli myös laboratoriohoitajilta sairaanhoitajille ja muille ammattihenkilöille, rönt-
genhoitajilta muille ammattihenkilöille sekä fysioterapeuteilta kuntohoitajille. Nimi-
kesuojattujen tehtävät liittyivät useimmin lääkehoidon toteuttamiseen kuten tässäkin 
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tutkimuksessa. Markkasen tutkimuksen vastauksista ilmeni, että nimikesuojatut osallis-
tuivat myös potilaan laskimonsisäisen lääkityksen toteuttamiseen, lähinnä infuusiopus-
sien vaihtamiseen tai laskimokanyylin poistamiseen. Lääkintävahtimestari-
sairaankuljettajilla oli toimipaikkakoulutuksen perusteella lupa kanylointiin ja laski-
monsisäisen lääkehoidon aloittamiseen annettujen ohjeiden tai määräysten perusteella. 
Muina tehtävinä mainittiin katetrointi, haavahoidot, kipsaus, näytteiden ottaminen, toi-
menpiteissä avustaminen sekä kotiuttaminen. 
 
Tässä tutkimuksessa työnjako koulutettujen terveydenhuoltoalan ammattihenkilöiden ja 
muiden kuin terveydenhuoltoalan koulutettujen välillä näytti olevan vähäistä eikä sitä 
näytä olevan edes vireillä. Kotihoidossa työskenteleviä kodinhoitajia ja kotiavustajia on 
työpaikkakoulutettu mm. lääkehuoltoon ja haavahoitoihin sekä verenpaineen mittaami-
seen. Hoitolaitoksissa ja terveyskeskussairaaloissa laitoshuoltajat ja hoitoapulaiset an-
toivat lääkkeitä dosetista esimerkiksi ruuanjaon yhteydessä. Laitoshuoltajat osallistuivat 
hoitotyöhön hoitohenkilökunnan työparina, mutta työnkuvaan kuuluu myös yksintyös-
kentelyä asiakkaan / potilaan kanssa muun muassa suihkussa avustaminen. Toimipaik-
kakoulutetut hoitoapulaiset antoivat suun kautta annettavia lääkkeitä, pistivät insuliineja 
ja mittasivat verensokeriarvoja pikamittarilla.  
 
Markkasen (2002, 30) tutkimuksessa terveydenhuoltoalan ammattihenkilöiltä alalle 
kouluttamattomille siirtyneet tehtävät olivat samoja. Tuolloin 17 % vastasi kyseisestä 
työnjaosta. Terveydenhuollon ammattihenkilöiden tehtäviä tekivät osasto-, laitos- ja 
hoitoapulaiset. Tehtäviin kuului terveyskeskuksessa ja vanhainkodissa lääkitseminen 
suun kautta, insuliinin pistäminen ja silmätippojen laittaminen sekä perushoidon toteut-
taminen. Myös saattohoito, haavanhoito, katetrointi ja sienitulehdusten hoito mainittiin. 
Erikoissairaanhoidossa tehtävät liittyivät potilaiden ruokahuoltoon ja kuljetuksiin.  
 
Hoitoapulaisten käyttäminen hoitotyössä herättää huomiota. Aikaisempina vuosina hoi-
toapulaiseksi saattoi päästä kuka tahansa alalle haluava ja työnantajat ottivat ns. koulut-
tamatonta työvoimaa. Heille maksettiin alempaa palkkaa kuin koulutetulle henkilöstöl-
le. Kouluttamattoman henkilöstön käyttämisessä työvoimana nousevat esille vastuuky-
symykset muun muassa lääkehoidon toteuttamisessa. Lähihoitajien lääkeosaamisen 
varmistaminen tentillä valtakunnallisesti on vähentänyt kouluttamattoman henkilöstön 
käyttöä hoitotyössä. Henkilöstöresurssit ovat yleisesti niin niukat niin sairaala-, laitos-, 
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kotihoito- kuin asumispalveluyksiköissäkin, että työn sujuvuutta ja työturvallisuutta on 
mahdotonta toteuttaa, jos työparina on kouluttamaton henkilö. Toisaalta voidaan myös 
ajatella, että meillä on terveydenhuollon ammattilaisina oikeus saada työtoveriksemme 
ammattitaitoinen työntekijä. 
 
Suurimmaksi syyksi työnjaon toteuttamiseen nousi työn joustavuuden lisääminen. Syyt 
työnjakoon ovat samansuuntaisia kuin Markkasen (2002) tutkimuksessa. Yli puolet vas-
tasi syyksi resurssien kohdentamisen järkevästi ja yli kolmannes lääkäripulan. Vastaa-
jista vajaa neljännes mainitsi syyksi kustannusten pienentämisen. Näiden syiden jälkeen 
tulivat hoitotulosten parantaminen, palveluiden määrän lisääminen ja pula koulutetusta 
henkilökunnasta. Rekrytoinnin helpottaminen ei näyttänyt olevan merkityksellinen 
työnjaon syy. Tässä yhteydessä huomioitiin, että työntekijänä pitäisi olla ”oikea henkilö 
tekemässä oikeaa, koulutustaan vastaavaa työtä”.  Toimipisteissä, joissa on päädytty 
noudattamaan ohjetta, jossa kaikki työt kuuluvat kaikille, kuten siivous, ruoka-astioiden 
kerääminen ja tilausten tekeminen, on huomattu, että hoitohenkilöstö ja erityisesti sai-
raanhoitajat kuormittuvat työtaakasta. Heille kasaantuu työtä kahdesta suunnasta, toi-
saalta lääkäreiltä tulevia tehtäviä ja hoitoalan tehtäviä, joita hoitavat nimikesuojatut ter-
veydenhuollon ammattihenkilöt sekä sosiaali- ja terveydenhuollon peruspalvelutehtäviä, 
joita hoitavat laitoshuoltajat. Markkasen (2002, 31−33) tutkimuksen mukaan työnjaon 
pääasiallisin syy oli työn joustava sujuminen (82 %). Vastaajista 30 % ilmoitti syyksi 
lääkäripulan ja 17 % oli sitä mieltä, että syynä oli pula koulutetusta henkilökunnasta 
sekä 8 % piti syynä päivystyksen keskittämistä. Muita syitä (17 %) olivat organisaation 
vakiintunut toimintatapa, tiimityö ja töiden järkevä jakaminen koulutuksen suhteen. 
Tässä tutkimuksessa kyseinen kysymys sisälsi enemmän vastausvaihtoehtoja.  
 
Työnjaon syyksi aineistossa mainittiin myös valtakunnallinen suuntaus terveydenhuol-
lon työnjaossa ja valtakunnalliset työnjakohankkeet sekä pyrkimys pois vanhoista perin-
teisistä toimintatavoista yhdistämällä sosiaali- ja terveystoimi, jolloin päästään tarkaste-
lemaan toimintojen rajapintoja. Toimintoja yhdistämällä saadaan palvelua asiakasläh-
töisemmäksi ja vältytään asiakkaan kierrättämiseltä palvelusta toiseen. Yhdessä vasta-
uksessa ”tavoitteena oli osaava organisaatio, missä jokainen tietää ja osaa toimia tarvit-
taessa, jolloin potilas saa parhaan ja laadukkaan hoidon”. 
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Tässä tutkimuksessa määriteltiin tilanteet ja olosuhteet, joissa työnajkomalli oli voimas-
sa, paremmin kuin aikaisemmassa Markkasen (2002) tutkimuksessa. Toisaalta edelleen 
lähes joka neljäs vastasi, ettei tilanteita ja olosuhteita oltu määritelty laisinkaan. On tär-
keää sopia, milloin uusi työnjako on voimassa ja on kaikkien osapuolten kannalta paras 
vaihtoehto, jos määrittely on tehty kirjallisesti. Markkasen (2002, 34) tutkimuksessa 
työnjako oli voimassa pääsääntöisesti aina, kun siihen saatu perehdytys tai tarvittava 
lisäkoulutus oli annettu. Voimassa oloa oli rajattu esimerkiksi päivystysaikoihin tai sel-
laisiin tilanteisiin, joissa ei ollut paikalla laillistettua ammattihenkilöä, jonka varsinai-
seen tehtäväalueeseen tehtävä kuului. Osa totesi, että tilanteita tai olosuhteita ei ole 
määritelty ainakaan kirjallisesti paitsi suonensisäisten toimenpiteiden osalta. 
 
Uuden tehtävän vaatima osaaminen varmistettiin hyvin henkilökohtaisella koulutuksel-
la, tehtävään liittyvällä näytöllä, kirjallisella kokeella ja / tai oli laadittu kirjalliset, toi-
mipistekohtaiset ohjeet. Tilanne osaamisen varmistamisen suhteen näyttää hyvältä ja 
asian tullessa entistä paremmin tietoisuuteen parannusta tapahtunee edelleen. Tässä tut-
kimuksessa osaamista ei varmistettu 3 %:n mukaan ja 2 % vastaajista ei tiennyt, miten 
osaaminen varmistetaan. Vaikka edellä mainitut prosentit ovat pieniä, silti käytännön 
kentälle tarvitaan edelleen tietoa, miksi on tärkeää varmistaa osaaminen uudessa tehtä-
vässä. Markkasen tutkimuksessa (2002, 33−34) uuden tehtävän vastaanottavalle henki-
lölle järjestettiin pääsääntöisesti henkilökohtaista koulutusta (69 %) ja osaaminen var-
mistettiin tehtävään liittyvällä näytöllä (51 %). Tehtävän suorittamisesta oli laadittu 
kirjalliset ohjeet (38 %) ja suoritettiin kirjallinen koe (21 %). Osaamisen varmistaminen 
oli monipuolisinta yliopistosairaaloissa. Vanhainkotien vastaajista joka viides ja keskus-
sairaaloiden ja terveyskeskusten vastaajista joka kymmenes oli tuolloin sitä mieltä, ettei 
osaamista varmistettu laisinkaan. Vastaajista 2 % ei tiennyt, miten osaaminen varmistet-
tiin. 
 
Osaamisen varmistamisessa on kyseessä työntekijän työturvallisuus ja terveydenhuollon 
asiakkaiden ja potilaiden asiakas- ja potilasturvallisuus. Terveydenhuollon palveluiden 
käyttäjillä on oikeus saada laadukasta hoitoa. Jos menetämme palveluiden käyttäjien 
luottamuksen perusterveydenhuollon palveluun ja käyttö siirtyy yksityiselle palvelualal-
le, yhteiskunnan kustannukset kasvavat. Tähän liittyen myös osaamisen ylläpitämisestä 
on huolehdittava ja vakuutettava palveluiden käyttäjät, että heille tarjotaan hyvää ja laa-
dukasta hoitoa. Yleisimmin työntekijä huolehti itse osaamisen ylläpitämisestä. Siitä 
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huolehdittiin myös säännöllisellä työpaikkakoulutuksella, jota järjestettiin harvemmin 
kuin vuosittain tai niin, että koulutusta järjestettiin säännöllisesti vuosittain ja osallistu-
mien olki pakollista.  Järjestettyyn koulutukseen liittyvät vastausprosentit olivat huo-
mattavasti suuremmat kuin aikaisemmassa tutkimuksessa. Markkasen (2002, 35−36) 
tutkimuksessa työnjaon vaatimaa osaamista ei yleensä valvottu systemaattisesti organi-
saation kautta vaan luotettiin siihen, että jokainen ammatinharjoittaja pitää itse yllä 
osaamistaan (52 %). Pakolliset koulutustilaisuudet järjestettiin vuosittain 12 %:n mu-
kaan ja harvemmin kuin vuosittain 10 %:n mukaan. Vastausvaihtoehdossa ”muuten” 
(38 %) vastaajat toivat esille muun muassa luottamuksen siihen, että tehtäviä suoritetaan 
niin usein, että osaaminen pysyy yllä tai että esimies saa kehityskeskustelujen, osasto-
kokousten tai muun palautteen avulla tietoa työyhteisönsä ja yksittäisten työntekijöiden-
sä koulutustarpeista. Vastaajista 4 % ei osannut vastata, miten työnjaon vaatimaa osaa-
mista ylläpidetään. 
 
Tässä tutkimuksessa uuden työnjakomallin tuoman vastuun määrittely sekä kirjallisesti 
(44 %) että suullisesti (21 %) oli hieman vähäisempää kuin Markkasen (2002) tutki-
muksessa. Vastuuta ei ollut määritelty 19 %:n mukaan, mikä on lähes sama tulos aikai-
sempaan tutkimukseen verraten. Markkasen (2002, 34−35) tutkimuksessa uuden työn-
jakomallin tuoma vastuu määriteltiin kirjallisesti 56 %:ssa ja suullisesti 26 %:ssa tapa-
uksista, kun lupa tehtävän suorittamiseen oli ensin annettu. Vastuuta ei erikseen määri-
telty 20 %:ssa vastauksista ja 7 % vastaajista ei osannut sanoa, miten työntekijän henki-
lökohtainen vastuu on määritelty uuden työnjakomallin yhteydessä. Lisääntyneen vas-
tuun määrittely ja siitä kirjattu yhteinen sopimus on tärkeää sekä potilas- / asiakasturval-
lisuuden että työntekijän työturvallisuuden kannalta. 
 
Tutkimuksessa selvitettiin, kuinka monta tehtäväkuvan laajentamista ja / tai tehtäväsiir-
toa vastaajan toimialueella oli toteutettu. Reilu kolmannes vastasi, että muutoksia työn-
jaossa oli yhdestä kolmeen ja reilu neljännes, että niitä oli neljästä kuuteen kappaletta. 
Vastaajista 10 % mukaan muutoksia oli seitsemästä yhdeksään ja 12 % vastasi 10 tai 
enemmän. Näin ollen työnjaollisia muutoksia oli tapahtunut kaiken kaikkiaan 80 %:n 
toimialueella. Uuden työnjaon käyttöön ottaminen näyttää yleistyvän. Sen toimeenpa-
nemisessa on vaihtelua organisaatioittain. 
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Vertailtaessa henkilöstöryhmien välisiä kuukausipalkkoja ja toiselta henkilöstöryhmältä 
toiselle siirtyneitä työtunteja, voidaan huomata, että työnantajan palkkakustannukset 
pienenevät kyseistä työtehtävää kohden, jos työnantaja teettää tehtäviä pienempipalk-
kaisilla terveydenhuollon ammattilaisilla. Palkkakulut pienenevät, vaikka työnantaja 
korvaisi lisääntyneen vastuun tässä tutkimuksessa mainituilla korvauksilla. Keskimää-
räinen korvaus oli 77 euroa kuukaudessa. Työnjaosta maksetut palkkasummat vaihteli-
vat tässä tutkimuksessa 10 eurosta 180 euroon kuukaudessa. Tutkimuksessa ei selvin-
nyt, millaisista tehtäväkokonaisuuksista maksettiin mitäkin korvausta. Pelkkä palkka-
kustannusten vertailu ei anna kokonaiskuvaa kustannusten muutoksesta, koska tervey-
denhuollon palvelu muodostuu monista eri palvelun osista. On myös muistettava, että 
”säästö” syntyy vain, jos työnjaon myötä lääkärin vastaanotolle kohdentuu hoitohenki-
lökunnan vastaanotolle siirtyneiden asiakkaiden tilalle sellaisia asiakkaita, jotka tarvit-
sevat juuri lääkärin vastaanoton saadakseen sairaudelleen hoidon. 
 
Tutkimustulosten perusteella työnjaon muutoksia näyttää tapahtuneen paljon. Lääkäreil-
tä on siirtynyt tehtäviä lähinnä laillistetulle hoitohenkilökunnalle, mutta laillistetuilta 
hoitohenkilöstöltä siirtyneitä tehtäviä muille kuten nimikesuojatuille ei taas katsota ol-
leen kovin runsaasti. Tästä syystä herää kysymys, kasautuvatko tehtävät yhdelle ammat-
tiryhmälle. Tutkimusaineiston avoimen kysymyksen vastauksissa tuli esille, että sai-
raanhoitajat ovat työpisteissä niitä työntekijöitä, joille kuuluvat kaikki toimipisteen teh-
tävät ruuanjaosta hoitotoimenpiteisiin ja aina siivoukseen saakka. Tämän lisäksi tehtä-
vät voivat lisääntyä työnjaon myötä lääkäriltä sairaanhoitajalle. Näissä tilanteissa olisi 
tärkeää tarkastella kokonaisuutta ja arvioida, mitä tehtäviä sairaanhoitajilta voisi siirtää 
muulle henkilökunnalle ja onko entisessä tehtäväkuvauksessa sellaisia tehtäviä, joita 
uuden käytännön myötä voisi jättää kokonaan pois. Palvelujen turvaaminen on kaikkien 
yhteinen asia.  Työnantaja on kuitenkin vastuussa työntekoon tarvittavasta resurssista. 
Terveydenhuollon henkilökunnan on muistettava, että osaamisen turvaamisella, varmis-
tamisella ja ylläpitämisellä on lainsäädännöllinen tausta. Lindströmin (2003) mukaan 
työnjakoon liittyviä epäkohtia ovat olleet sijaisuuksien hoitamiseen ja lisäkoulutuksen 
järjestämisen vaikeuteen liittyvät kysymykset sekä vastuukysymykseen liittyvät epäsel-




Palkkavertailun perusteella kuntatyönantajalla olisi varaa maksaa tehtäväkuvan laajen-
tamisista ja tehtäväsiirroista enemmän kuin tähän asti on maksettu. Toisaalta erot paik-
kakuntakohtaisesti olivat huomattavia ja huomioitaessa kuntien nykyinen, tukala talou-
dellinen tilanne kuntatyönantajan on koko ajan pyrittävä löytämään keinoja, joilla niu-
kat resurssit kohdennetaan mahdollisimman kustannustehokkaasti. Toisaalta olisi tun-
nustettava myös hoitoalan palkkauksen jälkeenjääneisyys ja pyrittävä työnjaon myötä 
korjaamaan sitä palkantarkistuksella motivoidaksemme työntekijöitä kehittämään omaa 
työtään ja saadaksemme alalle uusia työntekijöitä sekä jo terveydenhuoltoalan koulu-
tuksen saaneet, muille aloille työllistyneet, takaisin hoitotyöhön. 
 
Edellä mainitut ongelmat työnjakokysymyksissä olisivat hoidettavissa avoimella kes-
kustelulla ja yhtenäisellä ohjeistuksella sovittavista asioista. Terveydenhuollon organi-
saatiot tarvitsevat selkeät toimintaohjeet työnjaon toteuttamiseksi. Siihen liittyy myös 
uuden palkkausmallin kehittäminen työnvaativuuden lisääntyessä. Vastauksissa oli 
mainintoja, että ”työnvaativuuden lisääntyessä palkkaa nostettiin organisaation palkka-
mallin mukaisesti”, joten uusia palkkausmalleja on jo käytössä. Ohjeistettu, uusi toimin-
tatapa ja palkkamalli lisäisivät työntekijöiden yhdenvertaisuuden ja oikeudenmukaisuu-
den tunnetta sekä motivaatiota työhön. 
 
6.2 Tutkimuksen luotettavuuden arviointia 
 
Määrällisen tutkimuksen luotettavuuden arvioinnissa kiinnitetään huomiota tutkimuksen 
mittarin validiteettiin eli pätevyyteen ja reliabiliteettiin eli luotettavuuteen. Vehviläinen-
Julkusen ja Paunosen (1998, 206) mukaan määrällisen tutkimuksen luotettavuutta voi-
daan tarkastella mittaamisen ja aineistojen keruun sekä tutkimuksen tulosten suhteen. 
Mittarin luotettavuuden kuvaaminen on määrällisen tutkimuksen tärkeimpiä asioita. 
Mittari rajaa tarkasti tutkittavan ilmiön ja on täsmällinen, jolloin se kuvaa tutkittavaa 
ilmiötä oikein. 
 
Kun tarkastellaan mittarin validiteettia, kiinnitetään huomiota siihen, mittaako mittari 
juuri sitä asiaa, mitä sen tulisi mitata. Esitutkimuksen avulla voidaan varmistaa mittarin 
toimivuus, loogisuus, ymmärrettävyys ja käytettävyys. Mittarin validiteettia arvioitaessa 
arvioidaan sisältövaliditeettia, käsitevaliditeettia ja kriteerivaliditeettia. Sisältövaliditee-
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tilla tarkoitetaan sitä, että tutkimuksen käsite on kyetty operationalisoimaan mitattavak-
si. Operationalisoinnilla tarkoitetaan käsitteen muuttamista konkreettisesti mitattaviksi 
muuttujiksi sekä mittausmenetelmän kehittämistä niille. Tutkijan on tiedettävä, mittaa-
vatko tutkimuksen kysymysosiot sitä, mitä on haluttu tutkia. Arviointi on toisaalta koko 
mittarin kattavaa ja toisaalta yhden osion kattavaa. Käsitevaliditeetilla ilmaistaan, missä 
laajuudessa mittari mittaa tarkasteltavaa käsitettä. Sen avulla tarkastellaan mittarin kä-
sitteellisiä yhteyksiä teoreettiseen taustaansa. Kriteerivaliditeetilla kuvataan, mikä yhte-
ys on mittarilla saadulla ja nykyisyyttä kuvaavalla tai tulevaisuutta ennustavalla kritee-
rillä. Kriteerivaliditeetilla arvioidaan, voiko jokin muu piirre osoittaa kriteerin toteutu-
misen mittaushetkellä ja miten hyvin mittauksen avulla voidaan ennustaa tulevaa. (Veh-
viläinen-Julkunen & Paunonen 1998, 207−208.) 
 
Mittarin reliabiliteettia tarkasteltaessa kiinnitetään huomiota siihen, kykeneekö mittari 
antamaan tuloksia, jotka eivät ole sattumanvaraisia, eli kuinka tarkasti mittari mittaa 
tutkimuksen mielenkiinnon kohdetta. Reliabiliteettia arvioidaan mittarin pysyvyyden, 
vastaavuuden ja sisäisen johdonmukaisuuden kannalta. Mittarin pysyvyydellä tarkoite-
taan sen herkkyyttä ulkopuolisten tekijöiden vaikutuksille. Mittarin vastaavuus ilmoittaa 
mittaustuloksen samanlaisuusasteen ja mittarin sisäisen johdonmukaisuuden arviointi 
kuvaa mittarin eri osioiden kykyä mitata samaa asiaa. (Vehviläinen-Julkunen & Pauno-
nen 1998, 209−210.) 
 
Tässä tutkimuksessa vastaajat valittiin Tehy ry:n jäsenrekisteritietojen perusteella. Kri-
teerinä oli, että rekisterissä oleva henkilö oli perusterveydenhuollon esimiestehtävissä. 
Tutkija ei päässyt vaikuttamaan otoksen laatuun eikä missään vaiheessa saanut yksit-
täisten vastaajien henkilötietoja. Kyselylomake lähetettiin tutkimukseen osallistujille 
Tehyn keskustoimistolta. Vastaajat osallistuivat vapaaehtoisesti eikä heille tullut osallis-
tumisesta taloudellisia kustannuksia. 
 
Vastausprosentti jäi alhaiseksi. Se huonontaa tutkimuksen validiteettia. Alkuperäisen 
suunnitelman mukaisesti rekisteristä ei löytynyt tuhatta perusterveydenhuollon esimies-
tä. Tässä vaiheessa otos pieneni lähes puolella. Sen lisäksi vastauksia tuli vain vajaalta 
kolmasosalta kyselylomakkeen saaneista. Toisaalta vastausprosentin ollessa 29.5 sitä 
voidaan pitää sähköpostikyselylle tyypillisenä tuloksena. Vastauksia tuli tasaisesti Itä-, 
Länsi-, Etelä- ja Keski-Suomesta. Pohjois-Suomen vastauksia oli vähemmän, mutta 
 57 
toisaalta on muistettava, että Pohjois-Suomessa on vähemmän myös perusterveyden-
huollon organisaatioita, koska organisaatioalueet ovat laajat. Katoanalyysillä voisi sel-
vittää, tuliko vastauksia enemmän jostakin tietystä osasta maata tai tietyn kokoisista 
organisaatioista. Katoanalyysi jätettiin tekemättä, koska tutkijan ei ole mahdollista saa-
da tietoja otokseen kuuluneista, vastaamatta jättäneistä osallistujista. 
 
Tutkimuslomake oli lyhyt. Se sisälsi vain 20 kysymystä, joten siihen vastaaminen ei 
kuluttanut suhteettoman paljon vastaajan aikaa. Lomake testattiin ennen tutkimusryh-
mälle lähettämistä koeryhmällä, joka koostui 12 varkautelaisesta terveydenhuollon esi-
miehestä. Tutkimuslomakkeen koekäytössä ei ilmennyt ongelmia. Vastaajilta ei tullut 
huomauttamista lomakkeeseen ja tutkimustulokset kirjautuivat eLomake-ohjelmaan 
odotustenmukaisesti. 
 
Kyselylomakkeessa ei ollut kohtaa, johon olisi voinut antaa palautetta.  Kaksi vastaajaa 
oli kirjoittanut viimeisen avoimen kysymyksen vastaukseen vapaata tekstiä. Kyselylo-
makkeen olisi hyvä sisältää palautteenantomahdollisuus. Saatekirjeessä oli tutkijan yh-
teystiedot, joten palautteen olisi voinut antaa tarvittaessa puhelimitse tai sähköpostitse, 
toisaalta silloin palautteenantaja olisi ollut tunnistettavissa. 
 
Vastaajan organisaatio kysyttiin, koska näin saatiin vastaukset yhdistettyä tietyn kunnan 
tarvevakioituihin menoihin. Vaikka organisaatio kysyttiin, tutkimusraportissa ei ilmene, 
miltä paikkakunnilta tai mistä organisaatioista vastauksia on tullut. Yksittäiset toimipis-
teet, organisaatiot ja esimiehet olisi helppo yhdistää toisiinsa. Kaikki tunnistetiedot on 
poistettu myös liitetaulukoista, jotka on kopioitu suoraan STATAsta. 
 
Tutkimuksen luotettavuutta voidaan arvioida myös sen suhteen, että tutkimuksen sisäl-
tämiä analyysivaiheen tietoja on kerätty kolmelta eri vuodelta. Tarvevakioidut menot 
ovat vuodelta 2010, kysely on tehty vuonna 2011 ja palkkatiedot ovat viimeisimmästä 
kunnallisesta virka- ja työehtosopimuksesta 2012−2013. Toisaalta tuoreempia tarveva-
kioituja menoja ei ollut käytettävissä. Tuntipalkkoja käytettiin laskennallisesti todenta-




6.3 Päätelmät ja jatkotutkimusehdotukset 
Terveydenhuollon eri ammattiryhmien väliseen työnjakoon liittyvistä kysymyksistä 
tulisi sopia ennen kuin uusi työnjakomalli otetaan käytäntöön. Tarvitsemme ohjeistuk-
sen, jonka avulla voimme edetä yhtenäisten periaatteiden mukaisesti. Tehy on julkaissut 
oppaan ”Työnjakomallit – Laajennetaanko tehtäväkuvaa vai siirretäänkö tehtäviä” 
(Haapa-aho ym. 2009). Sen tarkoituksena on luoda paikallisille toimijoille yhtenäinen 
näkemys työnjakoon liittyvistä kysymyksistä ja olla tukena neuvoteltaessa niistä työn-
antajan kanssa. Avoimella keskustelulla ja sopimisella turvaamme sekä asiakas- / poti-
las- että työturvallisuuden. Tätä keskustelua meidän on jatkettava ja selvitettävä muu-
taman vuoden kuluttua, olemmeko toimineet vastuullisemmin ja viisaammin toimeen-
pannessamme uusia työnjakomalleja muun muassa sopimalla asioista kirjallisesti. 
 
Aikaisemmasta työnjaosta on saatu positiivisia kokemuksia. Jatkossa olisi mielenkiin-
toista tietää, miten esimerkiksi fysioterapeuttien postoperatiiviset vastaanotot ovat li-
sääntyneet ja ovatko kokemukset niistä edelleen yhtä positiivisia kuin tällä hetkellä. 
Asiakkaiden kokemukset pidemmällä aikavälillä olisivat myös mielenkiintoisia. Kun 
asiakas on käynyt fysioterapeutin vastaanotolla, onko hänen pitänyt myöhemmin tur-
vautua leikanneen lääkärin vastaanottoon. Samoin fysioterapeutin kipuvastaanotolla 
käytyään, onko asiakkaan tarvinnut tulla uudelleen lääkärin vastaanotolle. 
 
Toukokuussa 2012 valmistuivat ensimmäiset sairaanhoitajat, jotka ovat käyneet rajat-
tuun reseptinkirjoittamisoikeuteen liittyvän koulutuksen. Olemme juuri nyt siinä tilan-
teessa, että näiden sairaanhoitajien on saatava kirjalliset sitoumukset uudelle tehtäväl-
leen. Valitettavasti vastuun lisäännyttyä uudesta palkasta ei ole sovittu valtakunnallises-
ti. Hoitohenkilöstön saatavuuden kannalta olisi tärkeää, että näissä tilanteissa pääsisim-
me sopimaan palkankorotuksista, koska juuri lisääntynyt vastuu ja huono hoitoalan 
palkkataso ovat ajaneet koulutettua henkilöstöä muille aloille.  
 
Mielenterveys- ja päihdehuollon työnjakoon tulisi kiinnittää jatkossa huomiota. Psykiat-
risessa hoitotyössä hoitohenkilöstöllä on lisäkoulutuksella hankittua osaamista, jota olisi 
syytä tarkastella tehtäväkuvan laajentamisena.  Tämä sopisi opinnäytetyön aiheeksi 
työnjaosta kiinnostuneelle ammattikorkeakouluopiskelijalle. 
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Hyvin suunnitellulla toiminnalla saamme tulevaisuudessa työnjaosta apua käytännön 
kentälle.  Kun olemme yhdessä oppineet, mitä työnjako tarkoittaa, mitkä tehtävät ovat 
tehtäväsiirtoja ja mitkä tehtäväkuvan laajentamista, mitä koulutusta tarvitaan ja miten 
usein potilas- ja asiakasturvallisuuden takaamiseksi, miten vastuista sovitaan ja miten 
lisääntynyt vastuu ja tehtävien vaativuus korvataan työntekijöille, olemme kulkeneet jo  
pitkästi yhteistä tietä, jolta saamme helpotusta henkilökuntapulaan ja niukat resurssit 
tulevat kohdennetuksi järkevästi. Viime kädessä onnistuneesti hoidettu työnjako tulee 
koitumaan meidän kaikkien parhaaksi, potilaiden, asiakkaiden, meidän hoitotyönteki-
jöiden, työnantajan ja koko yhteiskunnan. 
 
Lähivuosina kaikkien suomalaisten terveydenhuollon työntekijöiden yhteisenä ”tutki-
muskohteena” voisi olla, miten vähenevät terveydenhuollon resurssit saadaan kohden-
nettua parhaalla mahdollisella tavalla. Aihetta pitäisi pohtia työpaikoilla yhdessä, avoi-
mesti ja rakentavasti hyvässä yhteishengessä kaikkien osapuolten kesken. Työntekijöi-
den mukaan ottaminen oman työnsä kehittämiseen on tärkeää, koska tiedämme, että 
”työntekijä parhaiten työnsä tuntee”. 
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Liite 1 Terveydenhuollon ammattihenkilöitä koskeva sääntely 
 
Määräykset Lait ja asetukset Terveydenhuollon 
ammattihenkilö 
Hoidon tarpeen arvioiminen Kansanterveyslaki (66/1972) 
 
Valtioneuvoston asetus hoitoon pääsyn toteuttami-








Hoidosta ja tutkimuksesta 
päättäminen 














antaminen ja lausuntojen vah-
vistaminen 










Laki raskauden keskeyttämisestä (239/1970) 
Steriloimislaki (283/1970) 

























Koulutuksen saanut  
henkilö 
Oikeus määrätä lääkkeitä Laki terveydenhuollon ammattihenkilöstä 
(559/1994) 






tettu terveydenhoitaja ja 
kätilö 
Sairaanhoitokorvaukset Sairausvakuutuslaki (1224/2004), 9. luku 
Vanhempainraha  
Lääkäri 
Vakuuttamisvelvollisuus Potilasvahinkolaki ( 585/1986) Terveyden tai sairaanhoito-
toimintaa harjoittavat 
 
(Mukaellen täydennyksin Hukkanen & Vallimies-Patomäki 2005, 92.) 
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Sosiaali- ja terveysjohtamisen laitos 
ikuosman@hytti.uku.fi 
 
PERUSTERVEYDENHUOLLOSSA TOTEUTETTU TYÖNJAKO 
Tällä kyselyllä kerätään tietoa työnjaon tämän hetkisestä tilasta perusterveydenhuollossa. Lisäksi tutki-
muksella selvitetään, onko tehtäväkuvan laajentamisten ja / tai tehtäväsiirtojen määrällä yhteyttä organi-
saation tuottavuuteen ja kustannuksiin. Kysely on lähetetty tuhannelle Tehyläiselle perusterveydenhuol-
lon esimiehelle.  
Valitkaa soveliain vastausvaihtoehto tai kirjoittakaa vastauksenne annettuun tilaan. 
Vastaattehan ystävällisesti kyselyyn, vaikka toimialueellanne ei olisi toteutettu työnjakoa. 
 
Taustatiedot  
1. Toimialueenne organisaatiossa 
terveyskeskus, vastaanotot 
terveyskeskus, sairaala 





Jos vastasitte kohtaan muu, mikä toimialue on kysees-
sä?  
2. Esimiesasemanne organisaatiossa 
ylempi esimies (esim. palvelualue 
lähiesimies ( esim. osastonhoitaja, apulaisosastonhoitaja) 
muu 
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os vastasitte kohtaan muu, mikä asema on kysees-
sä?  
3. Organisaationne 
 koko nimi 
kaupunki 








Toimialueellanne toteutettu työnjako  
4. lääkäreiltä muille laillistetuille ammattihenkilöille, mitä tehtäviä? ?  
laskimokanyylin asettaminen 
suonensisäisen lääkityksen aloittaminen 
suonensisäisen lääkityksen antaminen 
suonensisäisen röntgenvarjoaineen, magneetti- tai isotooppimerkkiaineiden antaminen 
verensiirron aloittaminen 
kierukan laittaminen 
päivystysvastaanotolle pyrkivän potilaan / asiakkaan hoidontarpeen arviointi 
sairaanhoitajan / terveydenhoitajan itsenäinen päivystysvastaanotto 
postoperatiivinen vastaanotto 
kipupotilaan tutkiminen ja hoidon määrääminen 
käsikauppalääkkeen määrääminen  
Marevan-annoksen määrääminen verikokeen perusteella 
reseptin kirjoittaminen 
potilaan kotiuttaminen hoitojakson päättyessä 
erilaisten tutkimusten itsenäinen suorittaminen ( esim. suun terveydentila, ultraäänitutkimus, papa) 
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poissaolotodistusten tai lausuntojen kirjoittaminen 
pienten vammojen hoitaminen 
jokin muu tehtävä 
toimialueellani ei ole toteutettu työnjakoa lääkäreiltä muille laillistetuille ammattihenkilöille 
Jos vastasitte kohtaan jokin muu tehtävä, mitä tehtäviä se kos-
kee?  








jokin muu ammattiryhmä 
Jos vastasitte kohtaan jokin muu laillistettu ammattiryhmä, mitä ammattiryhmää se kos-
kee?  
6. Onko työnjakoa toteutettu laillistettujen ammattihenkilöiden ja nimikesuojattujen ammattihenkilöiden 




asia on vireillä 
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7. Jos työnjakoa on toteutettu tai se on vireillä laillistettujen ammattihenkilöiden ja nimikesuojattujen 
ammattihenkilöiden välillä, mitä tehtäviä se koskee ja minkä ammattiryhmien välillä? 
 
8. Onko työnjakoa toteutettu koulutettujen terveydenhuoltoalan ammattihenkilöiden ja muiden kuin ter-




asia on vireillä 
9. Jos työnjakoa on toteutettu tai se on vireillä koulutetuilta ammattihenkilöiltä muille kuin terveyden-
huoltoalan koulutuksen saaneille henkilöille, mitä tehtäviä se koskee ja minkä ammattiryhmien välil-
lä?  






10 tai enemmän 





10 tai enemmän 







10 tai enemmän 
13. Milloin käytätte käsitettä tehtäväkuvan laajentaminen ja milloin tehtäväsiirto? 
?  
 
Toteutetun työnjaon syyt, osaamisen varmistaminen ja vastuu  
14. Miksi työnjakoa on toteutettu toimialueellanne? 
pula lääkäreistä 
pula koulutetusta hoitohenkilökunnasta 
työn joustavuuden lisäämiseksi 
hoitotulosten parantamiseksi 
kustannusten pienentämiseksi 
resurssien kohdentaminen järkevästi 
tuotettujen palveluiden määrän lisäämiseksi 
hoitohenkilökunnan rekrytoinnin helpottamiseksi 
lääkäreiden rekrytoinnin helpottamiseksi 
muu syy 
Jos vastasitte kohtaan muu syy, mistä muusta syystä työnjakoa on toteutettu toimialueellan-
ne?  
15. Miten on määritelty tilanteet / olosuhteet, joissa uusi työnjakomalli on voimassa? 
sovittu kirjallisesti työntekijän ja työnanatajan välillä 
sovittu suullisesti työntekijän ja työnantajan välillä 
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tilanteita / olosuhteita ei ole määritelty 
16. Miten uuden tehtävän osaaminen on varmistettu? 
annetaan henkilökohtainen koulutus 
kirjallisella kokeella 
näytöllä 
toimipisteessä on kirjalliset ohjeet tehtävän suorittamisesta 
osaamista ei varmisteta 
en tiedä 
17. Miten uuden tehtävän osaamista ylläpidetään? 
säännöllinen työpaikkakoulutus vuosittain 
säännöllinen työpaikkakoulutus harvemmin kuin vuosittain 
työntekijä huolehtii osaamisen ylläpitämisestä itse 
jollakin muulla tavalla 
en tiedä 
Jos vastasitte kohtaan jollakin muulla tavalla, millä muulla tavalla uuden tehtävän osaamista ylläpide-
tään?  
18. Miten uuden työnjakomallin tuoma vastuu on määritelty? 
kirjallisesti, kun lupa itsenäiseen tehtävän suorittamiseen on annettu 
suullisesti,kun lupa itsenäiseen tehtävän suorittamiseen on annettu 
vastuuta ei ole määritelty 
en tiedä 
 
Toteutettu työnjakomalli ja palkkaus  





Jos vastasitte kohtaan kyllä, paljonko uudesta tehtävästä maksetaan korvaus-
ta?  
20. Jos palkka on noussut uuden työnjakomallin myötä, mikä / mitkä seuraavista palkanosista tai palkki-





jokin muu kannustava palkkausjärjestelmä 








     
Hyvä Tehyläinen perusterveydenhuollon esimies, 
olen terveystaloustieteen maisteriopiskelija Itä-Suomen yliopistosta. Pro graduni aihee-
na ovat työnjakomallit, tehtäväkuvan laajentaminen ja tehtäväsiirrot perusterveyden-
huollossa.  
Pyydän sinua vastaamaan linkissä olevaan kyselylomakkeeseen 4.3.2011 mennessä. 
Vastaamiseen kuluu aikaa noin 15 minuuttia.  
Vastauksesi on tärkeä työni onnistumisen kannalta! 
Tutkimus tehdään yhteistyössä Tehyn kanssa. Sillä selvitetään, onko tehtäväkuvan laa-
jentamisten ja tehtäväsiirtojen määrällä yhteyttä organisaation tuottavuuteen ja kustan-
nuksiin. Tarvitsemme tutkittua tietoa voidaksemme keskustella julkisuudessa potilas-
turvallisuudesta, henkilöstön osaamisesta, koulutuksesta ja työnvaativuuden lisääntymi-
sestä. Henkilöstömitoituksen ja – rakenteen on vastattava potilaan hoidon vaativuutta. 
Myös palkkauksen on vastattava työnvaativuutta. 
Tarvittaessa lisätietoja antavat työni ohjaajat professori Hannu Valtonen 
(hannu.valtonen@uef.fi ) ja tutkimusjohtaja Anneli Ensio (anneli.ensio@uef.fi ) 
Jos kyselylomakkeen linkki ei avaudu suoraan tältä sivulta, kopioithan linkin se-
laimen osoitesivulle päästäksesi vastaamaan kyselyyn. Kyselyn lopuksi tietojen 













Hyvä Tehyläinen perusterveydenhuollon esimies, 
jos et ole vielä vastannut linkissä olevaan kyselylomakkeeseen, pyydän Sinua vastaa-
maan 22.3.2011 mennessä. Vastaamiseen kuluu aikaa noin 15 minuuttia.  
Vastauksesi on tärkeä työni onnistumisen kannalta! 
Tutkimus tehdään yhteistyössä Tehyn kanssa. Sillä selvitetään, onko tehtäväkuvan laa-
jentamisten ja tehtäväsiirtojen määrällä yhteyttä organisaation tuottavuuteen ja kustan-
nuksiin. Tarvitsemme tutkittua tietoa voidaksemme keskustella julkisuudessa potilas-
turvallisuudesta, henkilöstön osaamisesta, koulutuksesta ja työnvaativuuden lisääntymi-
sestä. Henkilöstömitoituksen ja – rakenteen on vastattava potilaan hoidon vaativuutta. 
Myös palkkauksen on vastattava työnvaativuutta. 
Tarvittaessa lisätietoja antavat työni ohjaajat professori Hannu Valtonen 
(hannu.valtonen@uef.fi ) ja tutkimusjohtaja Anneli Ensio (anneli.ensio@uef.fi ) 
Jos kyselylomakkeen linkki ei avaudu suoraan tältä sivulta, kopioithan linkin se-
laimen osoitesivulle päästäksesi vastaamaan kyselyyn. Kyselyn lopuksi tietojen 
















Kysymys 13. Milloin käytätte käsitettä tehtäväkuvan laajentaminen ja milloin tehtävä-
siirto? 
Tehtävänkuvan laajentaminen koskee mielestäni selvästi hoitotyöhön liittyvän toiminnan lisäämistä esim. sai-
raanhoitajan työnkuvaan. Tehtävänsiirto liittyy lääketieteeseen. 
Rekrytoinnissa on kyseessä tehtävänsiirto ylilääkäriltä rekrytoinnin osastonhoitajalle. 
Tehtävät (niska-selkäpotilaan tutkiminen ja ohjaus) on siirretty fysioterapeuteille ajatuksella että sitä työtähän 
he muutoinkin tekevät... Kumpikaan käsite ei ole täällä vakiintunut. 
vastuualueen suureneminen esim. uusia yksiköitä hallittavaksi on vastuualueen laajenemista ja tehtävänsiirto 
koskee enemmänkin yksittäistä nimettyä tehtävää 
tehtäväkuvan  laajennus= ei sisälly peruskoulutukseen, edellyttää lisä- , täydennyskoulutusta tehtäväsiirto= 
sisältyy peruskoulutukseen , osa työnkuvasta muuttuu 
Tehtäväkuvan laajentamista on, kun on kyse asiasta, mikä kuuluu henkilön koulutukseen ja toimipaikkaopas-
tuksen jälkeen annetaan sen toteuttamiseen talokohtainen lupa. Tehtävänsiirrosta on kyse, kun tehtävä on ollut 
aiemmin toisen ammattiryhmän työtä eikä se välttämättä ole ollut edes osa omaa koulutusta. 
Tehtäväsiirto edellyttää  lisäkoulutusta. Tehtäväsiirrosta tulee olla kirjallinen sopimus jossa kuvattu tehtävät ja 
sen vaatima osaaminen. Tehtäväsiirtoa edeltää sopiminen palkkauksesta. 
tehtävän kuvan laajentaminen, riippuva henkilöstön osaamisesta ja työparin keskinäisestä työnjaosta, on sidot-
tu tilanteeseen ja toimintaan. Tehtäväsiirto määritelty ja vastuut kirjattu työtehtävänä. 
esim Tehtäväkuvan laajentaminen silloin, kun vuosikontrollien siirtyminen lääkäreiltä hoitajille. Tehtävänsiirto 
esim Haavan ompelu 
Siirto: aikaisemmin lääkärille kuuluva tehtävä on siirretty hoitajalle. Esim. lääkeannoksen määrittäminen ja mää-
rääminen, kuten Marevan. Laajentaminen: esim. injektiot ja lääkkeiden jakaminen lähihoitajien työnä: kuuluu 
koulutukseen, mutta ei automaattisesti työtehtäviin. 
Tehtäväkuvan laajentaminen ; uusien sairauksien ja hoitomenetelmien työstäminen. Tehtäväsiirto ; tekninen 
tapahtuma tehtävän siirrosta esim, iv-kanyylin laitto, kipupumpun ohjelmointi 
Esim. jos Marevan-potilaiden hoito siirtyy sairaanhoitajalle, se on selvä tehtävänsiirto. Meillä on ollut viime ke-
väänä tällainen kokeilu, mutta resurssipulan takia emme ole voineet siihen siirtyä kokonaan. Puhumme täällä 
mieluummin työnjaosta kuin tehtävänsiirrosta. Tehtäväkuvan laajentamisesta voidaan puhua silloin, kun esim. 
astmakontrollit ja sydänkontrollit tekee sairaanhoitaja itsenäisesti. 
Tehtäväkuvan laajentamisella tarkoitetaan tietylle henkilöstöryhmälle kuuluvan toimenkuvan uudistamista laa-
jentamalla tehtäväaluetta ja kehittämällä osaamista. Toimenkuvan edellyttämät tehtävät eivät sisälly peruskou-
lutukseen, täytyy täydentää lisäkoulutuksella.  Tehtäväsiirroilla tarkoitetaan tietylle henkilöstöryhmälle aiemmin 
kuuluneiden tehtävien sisällyttämistä myös jonkun toisen henkilöstöryhmän tehtäviin. Perusosaamista yleensä 
löytyy, ja tätä tuetaan lisäkoulutuksella, jotta ko. siirto on mahdollinen. 
Tehtävän siirto on toisen ammattiryhmän tehtävän siirtämistä toiselle, vaatii työpaikkakoulutusta, palkan lisäys-
tä ja ylilääkärin lupaa 
Tehtäväkuvan laajentaminen on pysyvästi sovittu, tarkasti dokumentoitu virallinen käytäntö, tehtäväsiirrosta 
voidaan sopia myös väliaikaisesti. 
Tehtäväsiirto esim. reseptin kirjoittaminen, haavan ompelu, luomen poisto siten, että haava ommellaan.  
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Tehtäväkuvan laajentaminen esim. iv-kanyylin laitto, verensiirron aloittaminen jne 
Työtehtäviin tulee esim. työryhmätyöskentelyä, uusia vastuutehtäviä esim. muistihoitaja, ekotukivastaava. 
Vaikea sanoa. 
Kun tehdään tehtäväsiirtoja mm.lääkäreiltä sairaanhoitajille, esimerkiksi selkeästi lääkärille aiemmin kuulunut 
Marevan-annoksen määrääminen. Seurauksena on luonnollisesti myös tehtävänkuvan laajeneminen. Tärkeää 
on saada riittävä koulutus ja lupa-asiat kuntoon, jotta sairaanhoitaja voi vastuullisesti suoriutua uusista tehtävis-
tä. Tehtävät tuntuvat sairaanhoitajilla jatkuvasti lisääntyvän, palkassa se ei vaan näy, eikä sairaanhoitajien 
määrässä osastoilla. 
Tähän asti on käytetty käsitettä tehtäväsiirto. Nyt organisaatiossamme on muutama sairaanhoitaja suorittanut 
työnjaon kehittämis-koulutuksen ja heidän tehtäväkuviaan ollaan muokkaamassa. Heidän kohdallaan käyttäisin 
käsitettä tehtäväkuvan laajentaminen. 
? 
Tehtävänkuvan laajentamisella tarkoitamme kokonaisvastuun ottoa potilaan hoidosta. Tehtävänsiirrossa lääkäri 
oikeuttaa tekemään hoitajan varsinaisen toimenpiteen, jonka kokonaisvastuu säilyy lääkärillä. 
ovat yksikössämme normaalia sh- työtä, ei käytetä erillistä niemeä. Huom meillä ei ole lähi-/perushoitajia 
ollenkaan tässä yksikössä. 
Tehtävänkuvan laajentaminen: ammattiryhmä koulutetaan tekemään uusia tehtäviä toisen ammattiryhmän 
kanssa  Tehtävänsiirto: ammattiryhmä koulutetaan tekemään uusia tehtäviä, jotka siirtyvät tämän ammattiryh-
män suoritettaviksi. 
Tehtävän siirto selkeästi silloin, kun ko tehtävä jaa pois aiemmin tehtävää hoitaneelta ammattiryhmältä ja teh-
tävän hoitaminen edellyttää lisäkouluttautumista. 
Tehtävänkuvat ovat hyvin suppeita ja tarkasti määritelty. 
Käsitteiden käytössä on kirjavuutta. En oikein itsekään tiedä mikä ero käsitteillä on. Tehtäväsiirrolla ajattelen 
jotakin tehtävää joka on aikaisemmin ollut lääkärin tekemää, mutta siirtynyt sairaanhoitajan tehtäväksi. Laajen-
netulla tehtäväkuvalla ajattelen esimerkiksi tilannetta missä olemme, kun mietimme kotisairaala-toiminnan aloit-
tamista tapahtuvaksi vuodeosastolta käsin. 
Perushoitajan tehtäväkuva on laajentunut, kun siihen on lisätty mm. lääkkeidenjako. Tehtäväsiirto mielestäni 
tarkoittaa siitä, että tehtävä siirretään kokonaan jonkun muun tekemäksi, enkä enää itse tee sitä. 
Tehtävänkuvan laajentaminen: liittyy koulutus ja perehdytys 
Tehtävänsiirrosta ei puhuta. Puhutaan tehtäväkuvan laajentamisesta. 
laajentaminen: hoitaja on jo aiemmin osallistunut kyseisen tehtävän tekemiseen yhdessä lääkärin kanssa teh-
tävän siirto: siirretty tiettyjä tehtäviä joita hoitajat eivät ennen tehneet yksin/itsenäisesti 
Tehtäväkuvan laajentaminen: saa kunnon koulutuksen ja opetuksen uuteen tehtävään. Tehtäväsiirto: 
työpaikalla annettava opastus ja neuvonta. 
Tehtävänkuvan laajentaminen on laaja-alaisempi kuin tehtävänsiirto, mikä voi olla esim. yksittäinen tehtävä 
Esim. kun sh nykyisin laittaa suonikanyylit on mielestäni kyseessä tehtävän siirto, kun lh osallistuu myös pt 
lääkejakoon ja kierrolle sekä pt kotiutukseen on kyseessä tehtävän kuvan laajentaminen. 
tehtävän siirto neuvotellaan yhdessä ammattiliiton edustajan, työnantajan ja työntekijöiden kanssa. Tehtävän 
siirtoon liittyy koulutus, osaamisen varmistaminen ja näyttö osaamisesta. Asiasta tehdään kirjallinen päätös ja 
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sovitaan palkanlisästä 
terveyskeskuksessa taitaa olla hämärtynyt, koska pitkässä perinteessä tehtäviä laajennettu tai siirretty jo ajat 
sitten ilman isoa haloota ja ilman kunnon korvausta. 
Tehtäväkuvan laajentaminen, jos henkilö saa lisäkoulutuksen uusiin tehtäväiin tai perustehtäviä vaativampiin 
tehtäviin. Tehtävän siirto, jos esim. suuhygienistiltä siirtyy hammashoitajalle terveydenedistämistilaisuuksien 
suorittamista päiväkodeissa ja alakoulussa. 
Meillä on puhuttu lähinnä tehtävän kuvan laajentamisesta, ainoastaan INR- hoitaja toiminta on ollut tehtäväsiir-
to. 
Tehtäväkuvan laajentaminen on mielestäni sitä, että tehtävääni lisätään ammatillisen koulutukseni mahdollis-
tamia uusia tehtäviä esim. hallinnollista työtä lisää, lisää toimipisteitä tms. Tehtävänsiirto on kyseessä kun 
esim. otan tehtäviä, joihin peruskoulutukseni ei riitä esim. dg teko, lääkityksen aloittaminen'omin päin' tms. 
Kun on kyseessä selkeästi tehtävän siirto, se on tehtävän siirto. Mutta jos esim. suuhygienistille 'siirtyy' odotta-
vien suun terveystarkastukset, se on tehtävänkuvan laajennus, sillä suun terveystarkastukset kuuluvat suuhy-
gienistin työnkuvaan. Tehtävän siirto edellyttää lisäkoulutusta ja lisäpalkkaa. 
suunnitteilla on abi.indiksejä, silmänpaineita ja näkökenttiä, koulutus kesken. 
Tehtäväkuvan laajentaminen = oman työn rikastamista laajenevalla taitovalikoimalla Tehtäväsiirto = aiemmin 
toiselle ammattiryhmälle kuuluneiden tehtävien ja vastuun siirtämistä toisen toimijaryhmän tehtäväksi 
meillä toimiluvassa laajennettu tehtävänkuva 1 ja laajennettu tehtävänkuva 2 
Tehtäväkuvan laajentaminen= sekä lääkäri että hoitaja tekevät ko. tehtävää Tehtävän siirto= lääkäriltä siirretty 
tehtävä hoitajalle. 
Tehtäväkuvan laajentaminen: yhteisesti sovittu(esim.talokohtaisesti, sis. koulutuksen) ja ohjeistettu toiminta. 
Tehtävänsiirto: esim.äkillisissä 'poikkeusolosuhteissa'(henkilökuntaa poissa, elvytys ym.). 
Koko sen ajan eli n.30 vuotta sairaanhoitaja on asettanut laskimokanyylit ja aloittanut ja toteuttanut iv-
nestehoidot, -lääkehoidot ja verensiirrot. Haavahoitojen osalta asiantuntijuus on siirtynyt sairaanhoitajille. Lää-
käreillä ei ole kovinkaan hyvää käsitystä erilaisista haavoista, niiden hoitamisesta tai erilaisista sidosvaihtoeh-
doista. Haavahoidot vaativat hyvää perehtyneisyyttä, kiinnostusta ja myös aikaa. Myös lähihoitajat toteuttavat 
haavahoitoa ansiokkaasti. Myös hygieniaan liittyvä asiantuntemus on hoitohenkilökunnan vastuulla. 
Käsitettä ei ole käytetty koskaan. 
ei käytössä kumpikaan 
Tehtävänkuvan laajentaminen käsittää toimenkuvan muutosta.Pääasiallisesti käytämme tehtävänsiirtoa 
Toistaiseksi käytän tehtävänkuvan laajentaminen,sairaanhoitajine reseptinkirjoitus on tehtävän siirtoa oikeasti 
yleensä tehtävänkuvan laajentaminen 
Tehtävän kuvan laajentaminen esim. sairaanhoitajilta s.c injektioiden pisto lähi/perushoitajille Tehtävän siirto= 
´reseptien kirjoittaminen lääkäriltä sairaanhoitajille/terv.hoitajille/ iv. kanyylien laitto lääkäreiltä sairaanhoitajille 
tehtäväkuvan laajentaminen: uusia tehtäviä joltakin toiselta  ammattiryhmältä ( esim. lisäkoulutuksen myötä) 
tehtävän siirto: tehtävän siirtoja saman ammattiryhmän sisällä. 
Tehtävän kuvan laajentaminen:  -suonensisäinen kanylointi, lääkkeen ja nesteenanto i.v. -Lääkemääräysten 
kirjoitus reseptilomakkeelle Tehtäväkuvan siirto: Marevan lääkityksen määrittäminen ja reseptin kirjoitus 
tehtävänkuvan laajentaminen käsite käytössä 
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Tehtäväkuvan laajeneminen on kyseessä silloin kun tehtävä muuttuu, esim. itsenäinen vastaanottotoiminta.   
Tehtävien siirto mm. silloin kun hoitaja kanyloi suonen ja aloittaa infuusion. 
Emme ole ajatelleet niiden välistä eroa paljonkaan, tehtäväsiirto on selkeästi SIIRTO 
käsite ei ole selvä, oma käsitys tehtävän siirrosta on selkeä ennen toiselle ammattiryhmälle kuulunut tehtävä 
siirtyy toiselle, monet aiem.luetellut tehtävät ovat kuuluneet ammattiurani ajan sairaanhoitajalle 
terv.keskuksessa 
Mielestäni jossain määrin erittäin vaikea erottaa. Hoitajien itsenäinen marevan lääkkeiden annostelu on mieles-
täni lääkäreiltä hoitajalle siirretty tehtävä eli tehtävänsiirto mutta myös tehtävänkuvan laajentuminen, mitään 
tehtäviä ei kuitenkaan oteta pois päinvastoin. Lääkäriltä puolestaan annostelun määrääminen jää pois. 
Käsitteet eivät ole käytössä. 
Tehtäväkuvan laajentamisella tarkoitan työntekijän muuttunutta työnkuvaa useammilla tehtäväsiirroilla ja koko 
työn luonteen muuttumista vaativammaksi kun taas tehtäväsiirroilla tarkoitetaan yksittäisiä tehtäväsiirtoja työn-
tekijälle. 
tehtäväkuvan laajentaminen; tehtävä kuuluu ammattihenkilön koulutukseen , oman työn kehittämistä. tehtävän 
siirto; siirrety tehtävä ei kuulu ao peruskoulutukseen, vaan pätevyys saadaan toimip. tai muulla koulutuksella ja 
siirrosta tehdään näytöt ja toimivaltapäätös 
Tehtäväsiirto=viesritestaus, iv. aloitus, Tehtäväkuvan laajentaminen=labra vuosikontrollinen määrittäminen 
esim. diabeetikolla 
Tehtäväkuvan laajentaminen on kyseessä meillä tapahtuvissa tehtävissä. katso edellä. 
Tehtävän siirto = lupamenettelyyn perustuva, huomioidaan myös palkkauksessa. 
Kotihoidossa on laajennettu yllä mainittuja tehtäväkuvia, ei niinkään tehtävän siirtoa. 
Lapissa on totuttu siihen, että hoitajan työnkuva on ollut aina laaja, joten muutoksia ei ole tullut kovin paljon 
työn jakamisen ja laajentamisen suhteen. Selvä tehtäväsiirto on mielestäni esim. Marevan-hoidon siirtyminen 
hoitajalle. 
En osaa vastata tarkasti edellisiin kysymyksiin, mutta jos lasketaan koko organisaatio varmasti tuntimäärät ovat 
nuo. Tehtävänkuvan laajentaminen on suurempaa ja jatkuvaa toimintaa, pysyvää, tehtävänsiirto voi olla esim. 
yksittäinen pienempi asia tehtävä jota tehdään satunnaisestikin. kansantautihoitajilla on laajentunut tehtävän-
kuva esim. diabetes, astma jne..mutta esim. osastolla määritellään Marevan annokset. Tosin perusterveyden-
huollon osastoilla hoidetaan laajasti erilaisia potilaita ja hoitajilta vaaditaan laajaa osaamista hieman kaikesta 
tai monenlaisesta toisin kuin esim. erik.sh joka osasto hoitaa spesiaalia asiaa, mutta toki sen sitten hyvin. 
?? 
Tehtäväsiirto silloin, kun toiselle ammattiryhmälle kuuluva työ siirretään toiselle. Tehtäväkuvan laajentaminen, 
kun samaan tehtäväalueeseen tulee lisää osattavaa ja tehtävää. 
Näitä ei ole tarvinnut käyttää työssäni, koska tehtävänkuvan laajentamisesta eikä tehtävän siirroista ole keskus-
teltu.  Tehtävänkuvan laajentamisena ymmärrän jo koulutukseen kuuluvien, mutta ei aikaisemmin tehtäviin 
kuuluvien tehtävien suorittamista koulutuksen kautta. Tehtävän siirroilla esim. lääkärin tehtävien siirtämistä 
sairaanhoitajalle. 
- 
tehtäväkoulutuksesta jonka perusteella määräytyy palkanlisä 
epäselvää ?? 
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En osaa määritellä 
Tehtäväsiirto on silloin, kun peruskoulutukseen ei kuulu jokin tehtävä esim. reseptin kirjoittaminen 
Tällä hetkellä ei käytetä lainkaan kumpaakaan käsitettä. Käsitteille on tullut suurempi painoarvo mm. reseptin 
kirj. koulutuksen alkaessa, joten nyt ei juurikaan puhuta noilla käsitteillä, sillä sen tulisi näkyä palkkauksessa. 
Tehtäväkuvan laajentaminen kirjataan toimeen kuuluvaksi esim. työn vaativuuden arviointia tehtäessä. 
Yksittäiset tehtävät ovat tehtäväsiirtoja esim. laskimokanyylin asettaminen. 
Tehtäväsiirto, kun nimikesuojattu tekee tilapäisesti lääkehoitoa. 
Tehtävänkuvan laajennus silloin kun ao. saa lisäkoulutusta ja suorittaa näytön tehtävän hallitsemisesta.  Tehtä-
vänsiirto silloin kun esim. palkkasihteerin toimi lakkautettiin ja työsopimusten käsittely siirtyi osastonhoitajille. 
Tehtävänkuvan laajentamista käytän silloin kun on kyse tehtävästä, joka on kuulunut kyseisen henkilön koulu-
tukseen mutta hän ei ole tehnyt aiemmin kyseistä työtehtävää työssään. Jos asia on uusi, koulutusta vaativa, 
niin kyseessä on mielestäni tehtävänsiirto. 
Tehtävänkuvan laajentaminen yleensä kaikissa sairaanhoitajille tulevissa tehtävissä 
Tehtäväkuvan laajentaminen silloin, kun se kuuluu peruskoulutukseen. Tehtäväsiirto silloin, kun siihen pitää 
saada erillinen (peruskoulutukseen kuulumaton) koulutus. 
Jos kyseessä on todellinen tehtävän siirto esim. tipan laitto, on se mielestäni tehtävän siirtoa. Jos kyseessä jo 
























Avoin kysymys 4. Mitä muita tehtäviä lääkäreiltä muille laillistetuille ammattihenkilöil-
le? 
lääkärien rekrytointi jossain määrin 
Fysioterapeutille ohjataan suoraan niska- tai selkäongelmapotilaita. Hänellä on oikeus kirjoittaa myös 1-5 pv 
sairauslomaa ja antaa tulehd.kipulääke ohje (Burana tai vastaava). Xxxxn terveyasema on aloittamassa vas-
taavaa toimintaa.  Syksyllä tarkoitus ottaa sama käytäntö myös Zzzzn terv.asemille. 
Lääkärin vo:n sijaan osa (tsekkilistan mukaan)alaselkäkipupotilaista tulee ensi kontaktille fysioterapeutin vas-
taanotolle. Fysioterapeutti voi kirjoittaa 1-5vrk:n sairausloman. Lonkka ja polvi tekonivelasiakkaiden seuranta 
hajautettu. Ortopedin sijaan 'perusseurannat' tk fysioterapiassa. 
Preoperatiivinen vastaaotto, pitkäaikaisten ja vaikeiden säärihaavojen hoito, korvakontrollit aikuisilla potilail-
la(tympanometri apuna), astmavastaanotto, pallolaajennetun sydänpotilaan ensimmäinen kontrol-
li,herkistämishoito, kipsaukset, Marevan-potilaat ym. 
Lonkan ja polven tekonivelleikkausten jälkeinen seuranta 
asiakkaan palvelutarpeen arviointi 
korvakontrollit korvatulehduksien jälkeen yli 1 v lapsilta ja aikuisilta, leikatut korvat kuuluvat lääkärille, haavojen 
liimaus, poskionteloiden tutkiminen uä-laitteella 
osastolla käsikauppalääkkeiden määrääminen on hoitajilla. Muuten toiminnasta osastolla vasta lääkäri. 
kotisairaalan hoitajat tekevät erilaisia toimenpiteitä, esim. peg-letkun vaihto, infuusioportin huolto, haavarevisiot, 
sappidreenin vaihto yms. 
Meillä toimilupamalli, jossa  erilaisia tehtävänkuvia esim diabetes-,astmapotilaan vastaanottokäynti ns. välikont-
rolli 
hormonaalisen ehkäisyn aloitus (pillereiden aloituspakkaus)) 
Mediatri-ohjelmassa ajoittain lääkemääräysten kirjoittaminen reseptilomakkeelle, mikä olisi lääkärien tehtävä 
poliisin tarvitsemia humalatilaverinäytteitä, äkill. kurkkukipu-potilaan tutkimista, muutamalla kipsauksen tekemi-
nen,akuutin VTI:n tutkiminen  yli 15-vuotiaalla, akuutin oksennus- ja ripulitaudin tutkiminen( ei pienten lasten), 
fys.ter. keinoin kipupotilaan tutk. + hoito(ei lääke-) 
Diagnostisoitu migreeni, jolla lääkitys - sairausloman kirjoittaminen Ylähengitystieinfektio-potilaan hoito Kompli-
soitumaton kystiitti - Käypä Hoito 
Jostain kumman syystä työnjakoasioissa ei ole tarkasteltu ollenkaan mielenterveys- ja päihdepuolta. Meillähän 
muulla henkilökunnalla on taitoja ja osaamista, jota ei ole pelkästään psykiatrikoulutuksen saaneilla esim. psy-
koterapiat, strukturoidut ryhmät yms. Ja kun puhutaan palkkauksesta, näitä ei oteta olleenkaan huomioon. Nyt 
on siis käymässä niin, että parin päivän ja parin tempun osaajille maksetaan lisää, mutta meidän työssä 3-6 
vuotisen psykoterapiakoulutuksen käyneelle ei makseta lisää, vaikka hän on usein maksanut osan koulutukses-
ta omasta pussistaan. Ehkä sen kummemmin ammattijärjestöissä kuin ministeriöissä tai yliopistoissa ole ym-
märrystä/tietoa meidän alueen tietotaitovaatimuksista. 
Lääkkeenmääräämiskoulutuksessa 2 työntekijää tällä hetkellä, reseptien esivalmistelut, jolloin lääkäri kirjoittaa 
 79 
pelkästään nimensä alle 
Pienten haavojen ompelu, vuositarkastusten teko esim, diab, astma, rr, korvakontrollit yli 5v, korvan tutkiminen 
tympanometria, trop.pikatesti,ihopolyypin ('skin tag') poisto,hoitotukilausunnot Kela (C-laus), vaikeavammaisten 
kuljet.todist (KELA), lähete jalkahoitajalle,implantin laito ( prostata ca pot) 
Suuhygienisteille suun terveystarkastuksia 
INR vieritestaus, lääkärin määräämään annoksen jatkaminen ja seuraavan vieritestausajankohdan määrittämi-
nen 
Hormonaalisen ehkäisyvalmisteen aloittaminen ( pillerit) käypähoito- ohjeen suosituksen mukaisesti 
Huom! Laskimokanyylin asettaminen, suonensisäisen lääkityksen aloittaminen (ei määrääminen) ja suonen-
sisäisen lääkityksen antaminen kuuluvat sairaanhoitajan normaaliin toimenkuvaan. 
Nämä yllä mainitut tehtävät ovat olleet sairaanhoitajan tehtävänä jo vuosia. (Rastitettu laskimon kanylointi ja 
lääkkeen antaminen ja aloittaminen. Tutkijan huomautus.) 
Lääkäri-hoitajatyöparityöskentelyssä oleville hoitajille siirretty tasapainossa olevia vuosikontrolleja (konsultointi 
mahdollisuus, lääkäri uusii reseptit) 
Sairaanhoitajille jo kauan. (Rastitettu laskimon kanylointi ja lääkkeen antaminen ja aloittaminen. Tutkijan 
huomautus.) 
Suonensisäisen lääkkeen määrää lääkäri mutta infuusion aloittaa sh. Jos tarkoitettiin määräämistä sitä ei ole 
siirretty hoitajalle. 
rajoitettu lääkkeenmääräämsoikeus vireillä 
Hoitajien toteuttamat seurantavastaanotot. Sydämen UÄ seuranta 
Cystofixn vaihto vaijerilla, lääkärin luvalla. Pitkäaikaispotilaiden määräaikaiskontrollit, jos ei mitään erikoista 
esim.labratuloksissa (tukena lääkärin katso-aika) 
korvien tympanometritutkimus haavojen liimaus poskiontelotutkimus ultraäänilaitteella ehkäisyn aloittaminen 
Päivystävän sairaanhoitajan lisäkoulutus 30 op, toimilupa infektiopotilaiden hoitamiseen 
hoidon tarpeen arvointia tehty aina sekä sairaanhoitajan päivystysvastaanottoa eli yli 10 vuotta jo  tänä vuonna 
alkamassa Iv-lääkehoidot  tulossa mahdollisesti Marevan annoksen määrittäminen hoitotasolla olevan potilaan 
kohdalla 
Potilan arviointiin liittyvät tehtävät ( uusi potilas, Scod-arvioinnit) Avokatkaisuhoitojen aloittaminen 
Pika-CRP, Hb, B-Gluc, Pika strep A, laajempi nieluviljely tarvittaessa, bakteeriviljelynäytteet esim. haavoista. 
(sos ja terveyspalvelukeskus liikelaitos, vastaanotot. Tutkijan huomautus.) 









Liite 7 Avoin kysymys, mitä tehtäviä laillistettujen ja nimikesuojattujen ammattihenki-
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Liite 8 Avoin kysymys, mistä muusta syystä työnjakoa on toteutettu toimialueellanne? 
 
 
Osaston lääkäri delegoi työnsä sihteerille ja hoitohenkilökunnalle, koska ei ole kiinnostunut kliinisestä työstä. 
Viipyy osastolla viikoittain noin 10 tuntia vaikka pitäisi olla normaali työaika. Vastuu ja tehtävät kasautuvat kil-
teille ja tunnollisille hoitajille. Lääkäri kerää kunnian. 
Asiakaspalvelun parantamiseksi, jonoista lääkärivastaanotoille yritetään päästä.  Zzzzzzn kunta on siinä onnis-
tunutkin ja siksi toimintatapaa viedään muillekin asemille. 
Sosiaali- ja terveyspalveluiden yhdistäminen; vanhat perinteet. Sosiaalipuolella ollut enemmän kouluttamatonta 
henkilöstöä kuin hoitopuolella. Tästä ollaan pyrkimässä pois ja eläköitymisten myötä palkataan vain koulutettua 
väkeä. 
pula neuvolalääkäreistä. 
Asiakaslähtöisyyden edistämiseksi (palvelun saatavuus ilman viiveitä, aktivoiva hoitomalli käyttöön alusta lähti-
en). 
Xxxxn terveyskeskuksen sairaanhoitajat olivat mukana Zzzzn työnjakohanke-koulutuksessa vuosina 2007-
2009, joka vauhditti työnjakoa lääkärien ja hoitajien kesken. 
Työnjako kohdistuu iv-nesteytykseen ja iv-lääkitykseen, joka on normaalia sairaanhoitajan työtä nykyisin. 
Tehtävät ovat aina kuuluneet sairaanhoitajalle. 
iv lääkehoito ja kanylointi katsotaan kuuluvaksi sh työhön tässä yksikössä. 
Tavoitteenamme on osaava organisaatio, missä jokainen tietää ja osaa toimia tarvittaessa, potilas saa parhaan 
ja laadukkaan hoidon. 
Valtakunnallinen suuntaus 
Työn mielekkyys ja osaamisen lisäys 
Työnjaolla voidaan monipuolistaa henkilökunnan työn sisältöä, työmotivaatiota, oman ammattitaidon kehittä-
mistä. 'Oikea henkilö tekee oikeita tehtäviä' eli koulutustaan vastaavia tehtäviä. Myös taloudellisuus huomioi-
daan. 
Asiakkaille tarjotaan laajoja palveluja kotiin tarvittaessa; osaava henkilöstö hoitamassa moninaisia ongelmia 
(esim. syöpäpotilaiden tai ALS-potilaiden hoidossa) Hoidon porrastuksen onnistumiseksi. Lähipalvelujen 
vahvistamiseksi. 
ei toteutettu lainkaan 
Lääkäreiden työajan tehokas käyttö muihin spesiaalimpiin lääketieteellisiin tehtäviin. 
Meillä esim. marevan annostelu on siirretty hoitajille jotka keskittyvät potilaiden pitkäaikaishoitoon jo entuudes-
taan, huolehditaan samalla kokonaisvaltaisesta hoitamisesta ja väitän että hoidon taso, turvallisuus ja laatu 
paranevat tämän myötä 
Terveysasemalla ei ole yöllä lääkäriä, sairaanhoitaja vastaa potilaista 
hoitajien ammatillisen osaamisen hyödyntäminen 
Nämä ovat olleet vakiintuneet käytännöt jo vuosia tai vuosikymmeniä, niitä vaan ei ole kutsuttu tehtävänsiirroik-
si, ei ole edes luulatavasti tietty, että ne ovat lääkäreiden töitä. 
Noissa edellä valituissa tehtävissä käytäntö on 'liukunut' tuohon ja niitä ei nykyisin edes katsota esim. tehtävä-
siirtotehtäviksi. 


















Avoin kysymys 17. Millä muulla tavalla uuden tehtävän osaamista ylläpidetään? 
 
kollegiaalinen kontrolli, välitön puuttuminen, jatkuva ohjauksen tarjoaminen, osaamisen varmistaminen 
Riippuu asiasta, kuinka usein koulutusta kustakin asiasta annetaan. 
Koulutukset työyksikössä, ohjeistukset, 
Jokainen huolehtii itse sopivista täydennyskoulutuksista vuosittain 3, konsultointi. 
hoitajat osallistuvat alueellisesti järjestettyyn eri sairausryhmiä koskevaan koulutukseen joko erikoissai-
raanhoidossa tai ammattikorkeakoulun järjestämänä 
Jatkuvaa osaamisen seurantaa 
Tarpeenmukainen lisäkoulutus esim. hammaslääketieteen laitoksen kanssa. Kokenut suuhygienisti on kou-
luttanut hammashoitajia, tutor-toiminnan hyödyntäminen eli kokeneen henkilön konsultointi ja palautteen 
saaminen työstä. 
verkkokurssit, esittelyt, vertaiskeskustelut 
Valviralta tullut ohjeistus/suositus kolmen vuoden välein tehtävien osaamisen ja ammattitaidon varmistami-
nen täydennyskoulutuksella ja tarvittaessa työsuorituksen arvioinnilla 
koulutusta, jonka tiheyden määrittää toisaalta henkilöstön vaihtuvuus ja toisaalta toimintakäytäntöjen mah-
dollinen muuttuminen 
osasta on koulutusta, osa tehdään esim. sh:n käsikirjan tai hoitosuositusten mukaisesti, osasta on kirjalli-
nen selkeä ohje 
Alueellisilla koulutuksilla 
Asia tarkentamatta käsittääkseni. 
LOve koulutus on lakamassa v.2011 
Toimintamalli  on lääkäri-hoitaja työparityöskentely ja triage-hoitaja ensiavussa. Kumpaankin toimintamalliin 
on kirjallinen ohjeistus. Osaamista tuetaan säännöllisillä omassa talossa järjestettävillä koulutuksilla sekä 
osallistumalla ulkoisiin koulutuksiin 
hoitajien kokoukset ja palaverit viikoittain: käydään keskustelua eri tilanteista 
Koulutuksia tarjotaan passiivisesti työntekijöille kyseisiin asioihin liittyen, mutta on työntekijän asia, osallis-
tuuko hän niihin. 
Turvallinen lääkehoitokoulutus 5 v välein. 
Esim. sairaanhoitajien on suoritettava lääkehoidon tentti johon kuuluu iv-lääkehoito ja verensiirto viiden 
vuoden välein. Lähihoitajat suorittavat lääkehoidon perusopinnot. Hoitotoimenpiteet esim. ompeleiden pois-
to opetetaan 'kädestä pitäen' 















Avoin kysymys 19. Paljonko uudesta tehtävästä maksetaan? 
Vaihtelevasti huomioitu henkilökohtaisissa lisissä. 
25 e 
Alaselkävastaanottotoimintaan lisäkoulutuksen saaneet (30 op) saavat 50-55 e palkanlisää kuukaudessa. Akuutteja 
alaselkävo aikoja on 1-2/ft/vk. 
Olemme saaneet korotettua esim. poliklinikan sairaanhoitajien palkkaa järjestelyvaraerillä, työnantaja ei ole oma-aloitteisesti 
palkkaa nostanut 
10-100e/kk 
Uuden YTA-alueen myötä palkkauksesta pyritään saamaan yhteneväinen eri alueilla. Nyt tehtäväkohtainen palkka henk. 
koht. lisänä 20-100¬ alueesta riippuen. 
Tva työryhmä työskenteli v 2010 
Työn vaativuustason korotus organisaation palkkausmallin mukaan 
kokonaissumma lisänä palkkaan n. 150 euroa joillakin tehtävän laajuuden takia 200 euroa 
n. 100 ¬ 
korvakontrolli, poskionteloiden uä-tutkimus ja haavojen liimaaminen on 'paketti josta maksetaan 100 ¬/ kuukausi lisä joka 
tulee peruspalkkaan 
tehtävien vaativuutta tarkasteltu kokonaisuuksina, yksittäiselle asialle ei ole hintaa, joitakin kymppejä yleensä 
n 100¬/kk 
43¬ 
tehtävän vaativuustaso on 4 % tai 6 % peruspalkkaa suurempi riippuen tehtävän vaativuudesta. 
myönteinen vaikutus henkilökohtaisen osan määritysprosenttiin. 
laajennettu tehtävänkuva 1 50 e ( 13 kpl eri tehtäviä) laajennettu tehtävänkuva 2 50 e ( 9 kpl eri tehtäviä ) 
30-100¬/kk 
Ainoastaan jos vähintään kaksi tehtävän siirtoa, voidaan maksaa yksi työnvaativuustaso lisää. 
omahoitajalisä ei tehyläiset 88,18¬, tehyläiset 86,89¬ 
40 euroa kk lisäys tehtäväkoht.palkkaan 
2,80/ toimenpide yleisimmin 
tällä hetkellä hoitajien itsenäisestä marevan annostelusta saa lisämaksua 40 euroa / kuukausi, muista yllä mainituista ei ole 
erillistä korvausta 
40 ¬/kk 
25,51euroa/kk perushoitajille ja lähihoitajille, joilla on laajennettu tehtäväkuva. 
Kanylointilisä CT:ssä  ja magneetissa on n. 100 ¬/kk niile, joilla on tämä työtehtävä. 
kaupungin tehtäväkohtaisessa palkkaryhmittelyssä nousee 1-2 tasoa siirtyvistä tehtävistä riippuen ( ryhmissä 3-6 tasoa) 
Korvaus on eri suuruinen, riippuen paljonko henkilö tekee työnjakoon liittyviä tehtäviä summa on 60,00 - 180,00 ¬ välillä 
75 eu 
Vastaanoton sairaanhoitajat ja suuhygienistit 100 e / kk Neuvolan th( 1) 150 ¬ (raskaudenaik. UÄ, ei sikiöseulonta), 
ehkäisyneuvolassa 50 ¬ 
Marevan annostelu 40 e/kk 
Erikseen ei makseta mistään toimenpiteestä tai tehtävästä, mutta esim. vastaanottohoitajille ja päivystysajan hoitajille (sai-
raanhoitajat)on nostettu palkkoja järjestelyvaroista muutaman vuoden aikana(keskimäärin 60 E/hlö) 
Osalla on osalla ei. 
Henkilökohtaisella lisällä, joillakin asia 'kesken' 
n.30-50 eur 
33¬, henkilökohtainen lisä 
60-220e riippuen siirrettyjen tehtävien määrästä 
sairaanhoitajat n 36 ¬/kk lähihoitaja/perushoitaja n 65 ¬/kk 
40¬ 
180                                       e/kk 









Avoin kysymys 20. Jos palkka on noussut uuden työnjakomallin myötä, mikä muu kan-
nustava palkkausjärjestelmä? 
 
Fysioterapeuttien osuus tehtävänsiirroissa on juuri katkolla, sillä pääosa fysioterapeuteista ei suostunut siihen, 
että vastuuta lisätään ilman täydentävää koulutusta ja kirjallista sopimista, sekä palkassa huomioimista. 
Keskustelu asiasta jatkuu... 
henkilökohtainen lisä 
henkilökohtainen tehtävälisä 
Kysymyksiin oli vaikea vastata vastaanoton osastonhoitaja 
- henkilökohtainen lisä mikäli kriteerit täyttyy - erikoispalkkio yleensä 50 - 100¬ 
Kertakorvaus 
Täytin lomakkeen ainoastaan oman tulosyksikköni (suun terveydenhuolto) puolesta, poliklinikalla on työnjakoa 
toteutettu pitkään ja hyvin tuloksin, mutta en vielä tunne sitä puolta, sillä olen uusi tässä tehtävässä ja tässä 
kuntayhtymässä. 
samoin kuin edellä 
henkilökohtainen lisä 
Palkkaus määräytyy Työnvaativuustasojen mukaan: A-E käytössä. Vakituisilla Sairaanhoitajilla C-taso, kaksi 
tehtävänsiirtoa -> D-taso ja enemmän vastuuta, >2 tehtävän siirtoa -> E-taso 
Työn vaativuuden arviointia(TVA) työstetään, todennäköissesti saadaan valmiiksi vasta ensi vuoden puolella. 
Herättänyt ristiriitaisia tuntemuksia koska kohta kaksi vuotta kuntayhtymänä toimittu mutta palkkaus asiat edel-
leen pielessä mutta isompien pomojen palkat kyllä saadaan kuntoon ilman tva:ta 
Henkilökohtainen palkanlisä. 
















Työhistoriaa koskevat tiedot / työnantajat / työyksiköt / työkokemus 
Erityistehtävät ja vastuualueet / ammatillinen kehittyminen / yksilöllinen osaaminen 
Koulutus 
Peruskoulutus 
Tutkintoon johtaneet ammatilliset koulutukset 
Lisä- ja täydennyskoulutus 
Muut opinnot / suoritukset, jotka ovat edistäneet osaamistasi  
Kielitaito 
Atk-taito 
Muut taidot ja erityisosaaminen 
Ammatillisen osaamisen arviointi / oman osaamisen kuvaaminen 
Itsearviointi työtehtävän sisällön kautta työntekijänä ja työyhteisön jäsenenä 
Luottamustehtävät ja jäsenyydet 
Järjestöt, yhdistykset ja vapaaehtoistyö, rooli niiden toiminnassa 
Julkaisut ja esitelmät  
Opinnäytteet, tutkimukset, artikkelit, luennot, posterit, esseet ja muu kirjallinen toiminta 
Tunnustukset, apurahat ja muut 
Millä myöntämisperusteilla tunnustus on myönnetty ja kuka on ollut myöntäjä. 
Mitä apurahoja on myönnetty ja mikä on ollut niiden käyttötarkoitus. 
Henkilökohtainen ura- ja kehityssuunnitelma 
Lähde (Haapa-aho, Koskinen & Kuosmanen 2009, 27.) 
